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RIASSUNTO
Parole chiave: epirubicina, HPLC, farmacocinetica, cane, chemioterapia.
L’epirubicina (EPI) è un derivato semisintetico della doxorubicina, un’antraciclina largamente usata in
medicina umana come farmaco antitumorale. Gatti e cani sono frequentemente affetti da neoplasie di
vario tipo, in queste malattie, il trattamento chirurgico ha un ruolo elettivo ma, negli ultimi anni, la
chemioterapia ha progressivamente sostituito il vecchio metodo invasivo. Poiché alcuni farmaci sono
altamente tossici, monitorizzarne la concentrazione durante la terapia è largamente raccomandato per
evitare gravi effetti indesiderati. Il presente studio descrive un rapido e semplice metodo HPLC,
validato secondo le linee guida dell’EMEA sulla validazione delle procedure analitiche, per rilevare l’EPI
ed il suo metabolita epirubicinolo (EPIolo) nel plasma di cane. A quattro femmine di cane meticcio, di
3-4 anni e di 20-25 kg di peso, sono stati somministrati 2mg/kg IV di EPI. È stato poi prelevato il
sangue in tempi differenti ed estratto il plasma. Il metodo HPLC consisteva di una fase mobile
costituita da NaH2PO4 50 mM / CH3CN 65/35 v/v (pH 4.00), il rilevatore è stato impostato
rispettivamente a 480 nm e 560 nm di lunghezza d’onda di eccitazione ed emissione, rispettivamente.
Il flusso è stato settato a 1 ml/min con attenuazione 0.004 AUFS, la colonna era una Spherisorb®
ODS2 C18 (150X4.6mm). L’estrazione è stata condotta nel seguente modo: 500 μl di plasma canino
sono stati addizionati allo standard interno (daunorubicina 10 μg/ml) e a 500 μl di Na2HPO4 0.2 M, il
tutto è stato estratto con 3 ml di CHCl3-CH3OH 90:10 v/v, vortexato e centrifugato a 3000 rpm per 20
minuti. Dopo la centrifugazione, è stata estratta la fase organica e l’estrazione è stata ripetuta due
volte. La fase organica è stata raccolta, evaporata a secco e ripresa con 250 μl di CH3OH e 20 μl sono
stati iniettati nell’HPLC. I valori di LOQ e LOD per EPI e EPIolo sono stati rispettivamente 10 e 5, 1 e
0.5 ng/ml. Il recupero è stato 85.5 ±2.5% (SE) per entrambe le sostanze. Precisione e accuratezza
sono rimaste entro il 10%. La riproducibilità è stata valutata per mezzo di prove di laboratorio. La
concentrazione di EPI ha raggiunto il plateau dopo 30 minuti, mentre la concentrazione di EPIolo è
rimasta sotto LOQ per i primi 30 minuti raggiungendo la concentrazione massima (47 ng/ml) dopo 4
ore. Otto ore dopo la somministrazione, l’EPI è stata sotto LOQ, mentre dopo 56 ore l’EPIolo era
ancora rilevabile. Poiché l’EPIolo sembra essere il maggior responsabile della cardiotossicità, questo
metodo può essere usato per stimare la concentrazione di EPI ed EPIolo nel plasma canino per evitare
i severi effetti collaterali di questo farmaco antitumorale.
ABSTRACT
Key words: epirubicin, HPLC, pharmacokinetic, dog, chemotherapy.
Epirubicin (EPI) is a semisynthetic derivative of doxorubicin, an anthracycline widely used in
human medicine as anticancer drug. Cats and dogs are frequently affected by mammary
cancers. In this disease, surgical treatment has an elective role but, in the few past years,
chemotherapy has progressively substituted the old invasive method. Since some drugs are
highly toxic, monitoring drug concentrations during therapy is widely recommended to
avoid severe adverse effects. The present study describes a rapid and simple HPLC method,
validated according to the EMEA guidelines on validation of analytical procedures, to detect EPI
and epirubicinol (EPIol) in dog plasma. Four mongrel female dogs, 3 - 4 years hold, 20-25 kg,
were administered 2 mg/kg IV EPI. Blood was collected at different times and plasma was extracted.
The mobile phase consisted in NaH2PO4 50mM / CH3CN 65:35 v/v pH 4.00, the detector was
set at 480 nm and 560 nm for excitation and emission, respectively. The flow was 1
ml/min, attenuat ion 0.004 AUFS, column was Spherisorb® ODS2 C18 (150x4.6 mm).
500 μl of dog plasma were mixed with internal standard (daunorubicin 10 μg /ml) added with
500 μl Na2HPO4 0.2 M and shacked with 3 ml of CHCl3,-CH3OH 90:10 v/v for 20 minutes. After
centrifugation, the organic phase was picked up and extraction repeated twice. The organic
layers were collected and dryed; 250 μl of CH3OH were added and 20 μl were injected onto HPLC.
The LOQ and LOD for EPI and EPIol were 10 and 5, 1 and 0.5 ng/ml, respectively. Recovery was
85.5±2.5 % (SE) for both substances. Precision and accuracy were within 10 %. Reproducibility
was assessed by means of inter-laboratory trials. EPI concentration reached a plateau after 30
min, while EPIol concentration was under LOQ for the first 30 min and rose to Cmax (47
ng/m1) after 4 hours. 8 Hours after the administration, EPI was under LOQ, while EPIol was
detected also after 56 hours. As EPIol seems to be the main responsible of cardiotoxicity,
this method could be used to asses the EPI and EPIol plasma concentrations in dog plasma





Le antracicline e i loro derivati sono considerati tra i più attivi
farmaci antitumorali a nostra disposizione. Le prime antracicline furono
isolate dai pigmenti prodotti dal fungo Streptomyces peucetius var.
caesius nel 1960 e furono chiamate doxorubicina (DOX) e daunorubicina
(DNR).
Sebbene abbiano una struttura chimica molto simile, la
daunorubicina è utilizzata soprattutto nei casi di leucemia acuta, mentre
la doxorubicina ha un più largo spettro d’azione e possiede una marcata
attività contro i tumori solidi, come le neoplasie mammarie.
Il valore clinico di questi farmaci è tuttavia limitato dal precoce
sviluppo di resistenza nelle cellule tumorali e da una elevata tossicità a
carico del tessuto cardiaco, che si presenta come cardiomiopatia cronica
ed insufficienza cardiaca congestizia.
Negli ultimi 20 anni sono stati ricercati degli agenti che
presentassero la stessa attività antitumorale, ma una ridotta tossicità
cardiaca. Sono stati preparati centinaia di derivati delle antracicline
(Weiss, 1992), ma solo pochi tra questi sono risultati efficaci; qui citiamo




La molecola delle antracicline è costituita da un anello tetraciclico
diversamente sostituito, al quale è attaccato uno zucchero, la
daunosamina (fig. 1.1).
Figura 1.1 Formule di struttura delle antracicline
L’aglicone è formato da un anello tetraciclico che presenta un
gruppo chinone-idrochinone negli anelli B-C, un sostituente metossile al
C-4 dell’anello D ed una corta catena alchilica al C-9, con un gruppo
carbonilico al C-13. Lo zucchero, daunosamina, è attaccato con legame
glicosidico al C-7 dell’anello A. La sola differenza tra DOX e DNR è nella
catena alchilica al C-9; la DOX presenta un alcool primario, mentre la
DNR termina con un metile (Minotti et al., 2004).
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L’EPI è un derivato semisintetico della DOX ottenuto mediante
epimerizzazione del gruppo idrossilico al C-4’ della daunosamina. Questo
cambiamento ha avuto poco effetto sul meccanismo d’azione o sullo
spettro d’azione dell’EPI rispetto alla DOX, mentre ha influenzato la
farmacocinetica ed il metabolismo; aumentato volume di distribuzione
(Vd), 4-O-glucuroconiugazione, con conseguente aumento della
clearance (Cl) e diminuzione del tempo di dimezzamento (t1/2) (Robert
and Gianni, 1993; Danesi et al., 2002). Proprio in virtù di questi
cambiamenti nella cinetica e nel metabolismo, l’EPI è stata utilizzata a
dosi circa doppie rispetto alla DOX; si è riscontrata un’equivalente
attività, ma una cardiotossicità non aumentata (Robert, 1993).
L’IDA è un analogo della DNR ottenuto per rimozione del gruppo
metossilico dal C-4 dell’anello D; si è dimostrata attiva in leucemie acute,
mielomi multipli, linfomi non Hodgkin’s e neoplasie mammarie
(Borchmann et al., 1997). Il più ampio spettro di azione può essere
dovuto ad un incremento della lipofilicità della molecola e dell’uptake
cellulare, e ad una migliore stabilizzazione del complesso farmaco-
topoisomerasiII-DNA (Binaschi et al., 2001). Riguardo alla cardiotossicità
indotta dall’IDA si hanno risultati discordanti; alcuni autori sostengono
che il farmaco ne è privo (Toffoli et al., 1997), mentre altri descrivono la
comparsa di insufficienza cardiaca congestiza in pazienti con precedenti





Visto l’esteso utilizzo di questi farmaci, il loro meccanismo d’azione è
ancora oggi molto studiato ed è materia di controversia. Sinora sono
stati documentati vari meccanismi alla base della tossicità delle
antracicline sia per le cellule neoplastiche che per le strutture
dell’organismo:
inibizione della topoisomerasi II, con conseguente scissione dei
filamenti del DNA e blocco della sintesi di DNA e RNA;
induzione dell’apoptosi;
formazione di radicali liberi che provocano danni al DNA e
perossidazione dei lipidi;
legame alle membrane, che ne altera la fluidità ed il trasporto degli
ioni;
intercalazione e alchilazione della doppia elica del DNA, con
conseguente inibizione della sintesi.
Tutti questi meccanismi possono contribuire all’ attività antitumorale
delle antracicline (Gewirtz, 1999).
Antracicline e topoisomerasi II
Le topoisomerasi sono enzimi che modificano la topologia del DNA
durante la trascrizione, la replicazione e la ricombinazione senza
alterarne la struttura e la sequenza nucleotidica. Questi enzimi alterano
la conformazione del DNA producendo delle rotture transitorie del
singolo filamento nel caso delle topoisomerasi I e del doppio filamento
nel caso della topoisomerasi II. Essi catalizzano anche la “ligazione“ cioè
la ricucitura della rottura del DNA.
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Le topoisomerasi giocano quindi un ruolo fondamentale nella
duplicazione del DNA e per questo possono rappresentare un bersaglio di
farmaci antitumorali (Binaschi et al. 2001).
L’enzima topoisomerasi II esiste nelle cellule umane in due isoforme
α e β; le antracicline interferiscono proprio con l’attività di questo enzima
perché inducono la formazione di un complesso ternario DNA-farmaco-
topoisomerasi II in cui i filamenti del DNA sono rotti e legati
covalentemente ad un residuo tirosinico dell’enzima. I farmaci, pertanto,
impediscono la normale chiusura dell’elica del DNA. La formazione e la
stabilizzazione del complesso DNA-farmaco-topoisomerasi II si basa su
precise caratteristiche strutturali. Il sistema planare tetraciclico è
importante per l’intercalazione nella doppia elica del DNA, mentre la
parte della molecola che non si intercala, il residuo zuccherino e l’anello
A del sistema tetraciclico, stabilizzano il complesso. In particolare, per
l’attività dell’antibiotico risultano determinanti i sostituenti sulla
daunosamina; l’inibizione della topoisomerasi II aumenta con la
rimozione del sostituente amminico al C-3’ dello zucchero o del gruppo
metossilico al C-4 dell’anello D (IDA) (Binaschi et al., 2000, 2001).
Il danno al DNA mediato dalla topoisomerasi II comporta quindi,
oltre alla scissione dei filamenti del DNA, un blocco della sintesi di DNA
ed RNA, arresto del ciclo cellulare nelle fasi G1 o G2 e conseguente
morte cellulare (Perego et al., 2001).
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Antracicline ed apoptosi ruolo della p53
La p53 è una proteina implicata nella regolazione del ciclo cellulare e
dell’ apoptosi; si attiva quando il DNA è danneggiato ed innesca una
serie di passaggi che bloccano il ciclo cellulare finchè non è stato riparato
il danno al DNA. Qualora le normali funzioni cellulari non vengano
ripristinate, la p53 può anche indurre l’attività di geni che avviano il
processo apoptotico (Spinedi and Piacentini, 1996).
La doxorubicina, come altri agenti genotossici, attiva il legame p53-
DNA; sulla base del ruolo cruciale che la p53 ha nell’indurre apoptosi si
pensa che questa proteina svolga un ruolo importante nella citotossicità
da antracicline. Alcuni studi supportano questa idea (Ruiz-Ruiz et al.,
2003), mentre altri sono in disaccordo; dubbi riguardo al ruolo della p53
nell’apoptosi indotta da antracicline possono essere attribuiti a vari
fattori, come l’eterogenicità dei tumori esaminati (Bertheau et al., 2002).
Un altro fattore da considerare riguarda il ruolo della p53 nella
regolazione del ciclo cellulare in cellule trattate con DOX; l’attivazione
della p53, infatti induce la produzione della p21, un forte inibitore delle
chinasi ciclina-dipendenti implicate nella transizione tra le fasi G1-S del
ciclo cellulare. Questo fatto può suggerire che cellule con alta
espressione di p21 siano protette dall’attività della DOX, visto che il
blocco in G1 permette alla cellula di riparare il danno al DNA prima di
duplicarlo; è stato infatti visto in alcuni casi di leucemia acuta che alti




Il proteasoma è un complesso multienzimatico coinvolto nella
degradazione non lisosomiale delle proteine; è localizzato nel citoplasma
e nel nucleo ed è in parte associato con il reticolo endoplasmatico e con
il citoscheletro. Definito anche complesso o proteasoma 26S è costituito
da un regione centrale, 20S, che contiene i siti catalitici e da due
strutture grossolanamente globulari alle estremità, i complessi 19S, che
legano le proteine da degradare e l’ATP (Di Lisa e Melloni, 1996).
Le proteine anomale derivanti da mutazioni, avvolgimento erroneo o
alterazioni prodotte dopo la loro sintesi sono rimosse quasi totalmente
dal proteasoma; per essere riconosciute da questo complesso
multienzimatico le proteine da degradare vengono modificate
covalentemente mediante il legame con l’ubiquitina (Di Lisa e Melloni,
1996).
Il proteasoma gioca un ruolo importante nel turn-over delle proteine
citosoliche e nucleari, come quelle che controllano la crescita ed il
metabolismo cellulare; negli ultimi anni si è anche ipotizzato un ruolo del
proteasoma nella modulazione dell’attività delle antracicline (Kiyomiya et
al., 2001b).
Studi recenti hanno permesso di descrivere un meccanismo
multistep attraverso il quale il proteasoma trasporta la DOX nel nucleo.
Nel primo step la DOX entra nella cellula tumorale per semplice
diffusione e si lega al proteasoma citoplasmatico; in un secondo step il
complesso formato dalla DOX legata alla subunità 20S del proteasoma,
trasloca dentro il nucleo attraverso i pori nucleari. Nel terzo ed ultimo
step la DOX si dissocia dal proteasoma e lega il DNA, in virtù della sua
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più alta affinità per il DNA piuttosto che per il proteasoma (Kiyomiya et
al., 2001b).
Il meccanismo e le conseguenze dell’interazione tra DOX e
proteasoma sono mostrate in figura 1.2.
Figura 1.2 Interazione tra doxorubicina e proteasoma
Le conseguenze biochimiche ed i potenziali vantaggi terapeutici
dell’interazione tra DOX e proteasoma sono essenzialmente due:
aumento del trasporto delle antracicline nel nucleo e accumulo di
proteine non degradate come segnale di apoptosi. Entrambi questi
meccanismi sono confermati da studi nei quali:
l’uptake nucleare e l’attività di antracicline strutturalmente diverse




cellule trattate con DOX accumulano proteine ubiquinate da
degradare e vanno incontro ad apoptosi, come se fossero state trattate
con inibitori del sito catalitico del proteasoma (Kiyomiya et al., 2002a).
Ruolo dei radicali liberi
La produzione di radicali liberi semichinonici e di radicali
dell’ossigeno attraverso processi enzimatici di riduzione, da parte delle
molecole antracicliniche, potrebbe essere la causa dei danni di
membrana indotti da questi farmaci, e quindi anche della loro
cardiotossicità (Salmon e Saltorelli, 2000).
L’addizione di un elettrone al chinone dell’anello C della DOX e delle
altre antracicline porta alla formazione di un semichinone che può
rigenerare la specie di partenza mediante riduzione di una molecola di
O2; si formano quindi delle specie altamente reattive dell’ossigeno (ROS),
come l’anione superossido (O2∙-) e il perossido di idrogeno (H2O2); questo
ciclo è catalizzato da delle ossidoreduttasi NAD(P)H-dipendenti, come
citocromo-P450 o –b5 reduttasi, NADH-deidrogenasi mitocondriale,
xantine deidrogenasi (Minotti et al., 1999).
In questo ciclo il semichinone può riossidarsi anche per reazione con
un’altra molecola di antraciclina; può infatti ridurre il legame tra anello A
e daunosamina e formare un 7-deossiaglicone. Vista la sua maggiore
liposolubilità, l’aglicone può intercalarsi nelle membrane biologiche e qui




Il ciclo completo di ossidoriduzione delle antracicline è mostrato in
figura 1.3.
Figura 1.3 Ciclo ossidoriduttivo delle antracicline
Il ciclo ossidoriduttivo della DOX è anche accompagnato da rilascio
di ferro dai depositi intracellulari; la DOX interagisce quindi con il ferro
rilasciato per formare un complesso 3:1 farmaco-Fe che converte O2∙− e
H2O2 nel più potente radicale idrossilico (∙OH) (Minotti et al., 1999).
I radicali liberi così formati possono interagire con le membrane
cellulari, causando perossidazione dei lipidi e quindi alterazione delle
funzioni di membrana: questo è considerato un possibile meccanismo
dell’attività antitumorale delle antracicline (Kiyomiya, 2001a).
Per valutare l’entità della perossidazione lipidica causata dalla DOX e
dal ROS nelle cellule tumorali, è stato utilizzato il metodo dell’acido
tiobarbiturico (TBA), comunemente usato per valutare la presenza di




Esiste quindi la possibilità che le antracicline inducano
perossidazione dei lipidi nelle cellule tumorali, ma vista la bassa
specificità e sensibilità del metodo TBA, non si può affermare con
certezza. La mancanza di specificità del metodo non ci dice niente
riguardo alla conseguenza patologica più importante della formazione di
MDA; l’eventuale legame tra perossidazione lipidica e danno al DNA.
Perossidazione lipidica: addotto MDA-DNA
La malondialdeide formata per perossidazione lipidica dai radicali
liberi, può reagire con il gruppo amminico esociclico delle basi del DNA,
come deossiguanosina (dG), deossiadenosina (dA), deossicitidina (dC),
per formare prodotti alchilati; l’addotto pirimidopurinone (M1dG), formato
da dG è mostrato in figura 1.4 (Marnett et al., 2003).
Figura 1.4 Addotto MDA-DNA
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La MDA è considerata mutagena per le cellule umane ed il suo
effetto si esplica maggiormente a carico delle coppie GC (Niedernhofer et
al., 2003).
Nelle cellule la formazione di M1dG è accompagnata da blocco del
ciclo cellulare ed inibizione dell’attività di chinasi associate alla ciclina B
ed E (Ji et al., 1998).
Queste osservazioni ci permettono di ipotizzare un legame tra la
formazione delle ROS da parte delle antracicline, perossidazione lipidica,
intercalazione nel DNA e successivo danno.
Coniugati antracicline-formaldeide
È stato ipotizzato un altro meccanismo che può essere responsabile
della tossicità da antracicline: le reazioni dei radicali liberi mediate dal
ferro rendono capaci le antracicline di produrre formaldeide (FORM) da
fonti intracellulari di carbonio, come i lipidi (Taatjes et al., 1997, 1998,
1999; Taatjes e Koch, 2001).
La DOX può reagire con la formaldeide per formare un coniugato
(DOX-FORM) nel quale due molecole di antracicline si legano a tre gruppi
metilenici; due per formare due anelli ossazolidinici ed uno per unire
questi due anelli tramite i loro gruppi amminici. Il coniugato DOX-FORM
si idrolizza per dare un metabolita monomerico attivo, nel quale il
carbonio derivato dalla formaldeide forma una base di Schiff con il
gruppo amminico della daunosamina. Reazioni simili avvengono con EPI
e DNR, ma non con quelle antracicline che mancano del gruppo
amminico in 3’ (Cutts et al., 2003).
Introduzione
- 14 -
I coniugati antraciclina-FORM hanno la capacità di intercalarsi nel
DNA e formare dei legami covalenti come basi di Schiff con l’ammino
gruppo in 2 della base G. Se l’intercalazione nel DNA avviene in
corrispondenza di un trinucleotide del tipo 5’-NGC-3’, il coniugato può
intercalarsi tra N e G, legarsi covalentemente alla base G su una catena,
tramite il carbonio derivato dalla formaldeide, e alla base G sull’altra
catena, grazie ad un legame ad idrogeno.
Si forma in questo modo un cross-link virtuale tra DNA e antraciclina
(figura 1.5) (Taatjes e Koch, 2001).
La DOX-FORM, come le EPI-FORM e DNR-FORM, hanno mostrato
sulle cellule sensibili e anche su quelle resistenti alle antracicline,
un’elevata tossicità, dovuta sia ad un aumentato targeting nucleare dei
coniugati che ad una prolungata ritenzione e ridotta espulsione cellulare
delle antracicline (Taatjes et al., 1999).
Farmacocinetica
Le antracicline di uso clinico vengono somministrate soltanto per via
endovenosa; le concentrazioni ematiche massime si dimezzano nei primi
30 minuti dopo la somministrazione, ma livelli significativi permangono
fino a 20 ore.
Le antracicline vengono metabolizzate nel fegato, con riduzione o
idrolisi dei sostituenti dell’anello; il derivato alcolico è un metabolita
ancora attivo, mentre l’aglicone è inattivo. La daunorubicina e la
doxorubicina sono eliminate tramite conversione metabolica in prodotti
inattivi, mentre l’idarubicina è metabolizzata in idarubicinolo, che si
accumula nel plasma e possiede la stessa attività della molecola iniziale.
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Figura 1.5 Cross-link virtuale tra doxorubicina e DNA
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La massima parte del farmaco e dei suoi metaboliti sono escreti con
la bile e circa 1/6 con le urine; in presenza di disfunzioni epatiche la dose
iniziale deve essere ridotta del 50% (Salmon e Sartorelli, 2000).
La doxorubicina è molto istoirritante e produce modiche alopecie ed
iperpigmentazioni nelle regioni ascellari ed inguinali. Le urine possono
assumere una colorazione rossastra durante l’eliminazione di significative
quantità di farmaco e dei suoi metaboliti; il fenomeno è però innocuo e
transitorio.
La doxorubicina, se somministrata troppo velocemente, sembra
anche provocare liberazione di istamina. Nel cane questo effetto si
manifesta con prurito intenso ed edema, soprattutto a carico del muso.
La somministrazione endovenosa rapida può provocare episodi tossici
acuti a carico dell’apparato gastrointestinale con nausea, vomito, diarrea
emorragica, entro 12-24 ore (Coppoc, 1999).
Alcuni studi hanno dimostrato che una somministrazione
endovenosa lenta può ridurre il rischio di cardiotossicità, pur
mantenendo una buona attività antitumorale (Synold e Doroshow, 1996;
Doroshow et al., 2001). Questo tuttavia non ci può far concludere che la
formazione di radicali liberi indotta dalla DOX e implicata nel meccanismo




I meccanismi con cui si instaura il fenomeno della resistenza ai
farmaci antitumorali possono essere distinti in tre grandi categorie:
1. resistenza farmacocinetica; presenza di ridotte concentrazioni di
farmaco nella sede del tumore;
2. resistenza ciclo-dipendente; numero ridotto di cellule in una fase del
ciclo cellulare sensibile al farmaco. Considerata reversibile, ma determina
la comparsa di resistenza in un gran numero di cellule;
3. resistenza genetica; resistenza biochimica delle cellule neoplastiche. Il
carattere di resistenza è trasmesso alle cellule figlie ed è considerato
irreversibile (Coppoc, 1999).
Per quel che riguarda la resistenza alle antracicline, il meccanismo
più importante è quello farmacocinetico; si possono riscontrare
modificazioni nell’assorbimento, nella biotrasformazione e
nell’eliminazione dei farmaci (Coppoc, 1999).
In molti casi, come anche per le antracicline, si manifesta un
fenomeno noto come multiresistenza, ovvero resistenza a tutta una serie
di sostanze antineoplastiche che compare dopo contatto con una sola di
esse; questa forma di multiresistenza è associata ad una aumentata
espressione di un gene normale (Multi Drug Resistance, MDR1) che
codifica la sintesi di una glicoproteina della superficie cellulare coinvolta
nel meccanismo di estrusione dei farmaci, la glicoproteina P (Gp170);
questa molecola di trasporto utilizza l’energia fornita dall’ ATP per
estrudere dalla cellula un gran numero di sostanze, tra cui i farmaci
antitumorali (Salmon e Saltorelli, 2000).
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La doxorubicina penetra nelle cellule mediante trasporto passivo; è
stato inoltre accertato che una delle cause di resistenza alle antracicline
è attribuibile proprio all’eccessiva attività del sistema di trasporto della
Gp170, che estrude le molecole dalle cellule determinando una riduzione
delle concentrazioni intracellulari (Coppoc, 1999).
Ulteriori meccanismi di multiresistnza nel caso delle antracicline
derivano dalla sovraespressione della cosiddetta proteina associata alla
multiresistenza (Multidrug Resistance Protein, MRP), appartenente alla
grande famiglia di proteine transmembrana associate all’ ATP, che
trasporta il farmaco fuori dalla cellula (Salmon e Saltorelli, 2000).
Tra le altre cause di resistenza alle antracicline possono annoverarsi
modificazioni della composizione della membrana cellulare, modificazioni
nella produzione intracellulare di radicali liberi, modificazioni geniche e
diminuita affinità della topoisomerasi II per il farmaco (Coppoc, 1999).
Usi clinici
La doxorubicina è uno dei più importanti farmaci antineoplastici a
nostra disposizione; è efficace nei casi di leucemia acuta, linfomi maligni
ed anche in molti tipi di tumori solidi, come il carcinoma mammario. Ha
applicazioni cliniche di rilievo anche nel carcinoma dell’endometrio, delle
ovaie, dei testicoli, della tiroide, dei polmoni e nel trattamento di molti
sarcomi, tra cui il neuroblastoma, l’osteosarcoma e il sarcoma di Ewing;
è utile anche in neoplasie maligne dell’apparato emopoietico, come il
morbo di Hodgkin ed i linfomi non Hodgkin diffusi. Generalmente è usata
in associazione con altri farmaci con i quali da luogo a potenziamento
(Salmon e Saltorelli, 2000).
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La principale indicazione della daunorubicina è la leucemia acuta,
forma in cui il farmaco può avere un’attività leggermente superiore alla
doxorubicina; tuttavia essa possiede uno spettro d’azione più ristretto ed
un’efficacia minore nei casi di tumori solidi (Chabner et al.,2001).
L’idarubicina è stata approvata per il trattamento della leucemia
mieloide acuta. L’epirubicina è in commercio in Italia ed in altri a paesi
con le stesse indicazioni della doxorubicina; l’importanza di questo
farmaco consiste in una minor cardiotossicità (Salmon e Satorelli, 2000).
Uno dei farmaci più utilizzati in medicina veterinaria con le stesse
applicazioni cliniche è proprio la doxorubicina, mentre la daunorubicina è
utilizzata meno frequentemente. Anche gli altri due farmaci attualmente
disponibili per la terapia umana, idarubicina ed epirubicina, si pensa
possano acquistare importanza in chemioterapia veterinaria (Mealey,
1998).
Effetti collaterali e cardiotossicità
La tossicità da antracicline è stata attentamente studiata e
classificata in acuta, subacuta e cronica.
Quella acuta si manifesta con tremori, orticaria localizzata lungo il
decorso della vena utilizzata per la somministrazione e sintomi da
liberazione di istamina, come arrossamenti cutanei diffusi e collassi
improvvisi (Coppoc, 1999).
L’alterazione della crasi ematica è sintomo di tossicità a breve
termine che condiziona il dosaggio del farmaco, anche se è la
cardiotossicità che limita la dose massima cumulativa sopportabile. La
leucopenia è frequente, ma reversibile; piastrinopenia e anemia sono
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meno frequenti, ma ugualmente reversibili. Si possono verificare anche
stomatiti, alopecia e disturbi gastrointestinali (Chabner et al., 2001).
Cardiotossicità
La cardiotossicità indotta da antracicline è sicuramente il problema
più grave che può limitare l’uso di questi farmaci, altrimenti molto
risolutivi; è correlata alla dose cumulativa e si manifesta in due forme,
acuta e cronica da accumulo.
Durante la somministrazione endovenosa si può registrare arresto
cardiaco preceduto da aritmie e cambiamenti nel tracciato
elettrocardiografico; il fenomeno è di breve durata e non richiede
interruzione della terapia (Soldani et al., 1981a).
La tossicità cardiaca da accumulo è invece più grave ed esige
interruzione della terapia; le cause sono diverse ed ancora oggetto di
studio; si notano comunque alterazioni non specifiche delle cellule
cardiache, come diminuzione del numero delle fibrille miocardiche,
cambiamenti nei mitocondri, degenerazione cellulare (Chabner et al.,
2001). Nel caso di trattamento prolungato con antracicline si
manifestano cardiomiopatia dilatativa ed insufficienza cardiaca
congestizia; da biopsie endomiocardiache di pazienti trattati sono emersi
perdita di miofibrile, dilatazione del reticolo sarcoplasmatico,
vacuolizzazione citoplasmatica, rigonfiamento dei mitocondri ed
incremento del numero dei lisosomi (Singal et al., 2000).
La gravità del danno morfologico è inversamente correlata ai livelli di
Gp170 nell’endotelio delle arteriole e dei capillari cardiaci; questo indica
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un legame tra dose somministrata di DOX, suo accumulo nei tessuti
cardiaci e sviluppo di cardiomiopatia (Meissner et al., 2002).
In uno studio condotto su 399 pazienti, si è visto che la
cardiomiopatia e l’insufficienza cardiaca congestizia sono dose-dipendenti
e la loro incidenza raggiunge livelli inaccettabili quando la dose
cumulativa di farmaco supera i 500 mg/m2: l’insufficienza cardiaca
congestizia si sviluppa nel 4, 18 o 36% dei pazienti che hanno ricevuto
rispettivamente dosi cumulative da 500 a 550, da 551 a 600 e da 601 e
oltre (Lefrak et al., 1973).
Altri fattori di rischio indipendenti che possono predisporre a danni
cardiaci, sono malattie miocardiche, coronariche o valvolari e una lunga
storia di ipertensione (Von Hoff et al., 1979).
I bambini, rispetto agli adulti, mostrano un ridotto rischio di
sviluppare cardiomiopatia, mentre nelle donne l’incidenza è maggiore
(Von Hoff et al., 1979).
Pur documenta una cardiotossicità da antracicline, il bilancio tra
rischio e benefici fa comunque propendere per l’uso di questi farmaci a
dosi appropriate in pazienti affetti da patologie neoplastiche.
Le antracicline hanno dimostrato di indurre cardiotossicità mediante
vari meccanismi, meccanismi comunque diversi da quelli responsabili
dell’effetto antineoplastico. Questo fatto può rappresentare un utile
punto di partenza per lo sviluppo di nuove strategie terapeutiche tese a




L’apoptosi cellulare è indotta da vari meccanismi; uno di questi è
mediato dalla proteina Fas. Fas, nota anche come CD95, appartiene ad
una famiglia di recettori di membrana per citochine di cui alcuni
inducono appunto apoptosi. L’attivazione del recettore di membrana è
dovuta al suo ligando CD95L o FasL, anch’esso proteina di membrana
che presenta il sito di interazione con Fas nel dominio N-terminale
extracellulare. Fas possiede una regione citoplasmatica di 60-70
aminoacidi importante nell’induzione dell’apoptosi (Spinedi e Piacentini,
1996).
Riguardo a questa via, la DOX ha incrementato l’apoptosi indotta da
ligandi ricombinanti di Fas (rFasL) in cardiomiociti di ratti neonati
(Yamaoka et al., 2000).
L’apoptosi può innescarsi anche tramite rilascio di citocromo c dal
mitocondrio; il citocromo rilasciato attiva l’apoptosoma, un complesso
proteico formato da APAF-1 (fattore di attivazione dell’apoptosi) e da
caspasi 9 (enzima peptidasico), che a sua volta attiva la caspasi 3. La
caspasi 3 è un enzima che taglia vari substrati proteici della cellula
portandola a morte (Spinedi e Piacentini, 1996).
La DOX induce apoptosi favorendo il rilascio di citocromo c dal
mitocondrio, sia attraverso attivazione della proteina Bax che induce
rilascio di citocromo favorendo l’apertura dei pori mitocondriali (Wang et
al., 1998), sia attraverso inibizione della proteina Bcl-2 che blocca il
rilascio di citocromo (Kitta et al., 2003).
La risposta apoptotica della cellula alle antracicline può anche riflette
un legame tra il ciclo ossidoriduttivo della DOX e l’attivazione della p53
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da parte di O2∙− e H2O2 (Miyashita e Reed, 1998); si può verificare anche
una diretta apertura dei pori mitocondriali causata da O2∙−e H2O2
(Clementi et al., 2003). L’accumulo del più lipofilo 7-deossiaglicone della
DOX nella membrana interna del mitocondrio può deviare gli elettroni
della catena respiratoria del mitocondrio verso il ciclo ossidoriduttivo
della DOX, con conseguente aumento delle disfunzioni mitocondriali
(Gille e Nohl, 1997).
Il fattore di trascrizione NFκB è espresso nella maggior parte delle
cellule e media a livello trascrizionale la risposta a svariati stimoli
extracellulari. In assenza di adeguati stimoli NFκB è presente in forma
inattiva nel citoplasma legato ad una proteina inibitoria; diversi stimoli
sia fisici (UV) che chimici (H2O2) o biologici (virus) possono attivarlo,
dimostrando che questo fattore di trascrizione è un importante sensore
di stress cellulare. Una volta attivato, l’NFκB può migrare dentro il nucleo
dove si lega a specifiche sequenze di DNA ed induce la trascrizione di
geni bersaglio, molti dei quali codificano per proteine coinvolte nella
risposta immunitaria (Fornasari, 1996).
Alcuni studi hanno dimostrato che la DOX induce apoptosi in
cardiomiociti isolati mediante attivazione di NFκB; questo è in contrasto
con quanto osservato in cellule tumorali, nelle quali l’attivazione di NFκB 
inibisce l’apoptosi indotta da DOX (Wang et al., 2002).
Antracicline, ferro ed apoptosi: ruolo della ferritina
In cardiomiociti esposti a DOX, l’attivazione di NFκB e l’apoptosi si 
verificano dopo il ciclo ossidoriduttivo delle antracicline e conseguente
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formazione di O2∙−e H2O2; l’effetto pro-apoptotico delle ROS è mediato
da un pool di ferro intracellulare (Kotamaju et al., 2002).
La necessità di Fe nel processo apoptotico indotto dalle ROS è
spiegabile vista la sua abilità nel convertire O2∙−e H2O2 in ∙OH (Minotti,
1993); tuttavia le cellule possiedono poco Fe libero disponibile per
catalizzare le reazioni dei radicali liberi, quindi l’apoptosi procede
attraverso una grave alterazione dell’omeostasi del Fe (Cairo et al.,
2002a).
La ferritina è una proteina citoplasmatica dei tessuti animali che lega
il ferro, lo trattiene e lo rende disponibile per la sintesi di importanti
proteine contenenti ferro o per processi cellulari che necessitano di
questo metallo (Garret e Grisham, 2000).
Alcuni studi hanno dimostrato che il ciclo ossidoriduttivo delle
antracicline, con conseguente formazione del semichinone della DOX e di
O2∙− è accompagnato da rilascio di Fe proprio dalla ferritina; l’anione
superossido è così piccolo da penetrare nei canali transproteici della
ferritina ed ha un potenziale di riduzione più basso di quello del Fe (III)
intrappolato nel cuore della proteina. Questa combinazione di fattori
sterici e termodinamici rende capace la specie O2∙− di ridurre il Fe (III) a
Fe (II) e di promuovere il successivo rilascio di questa specie dalla
ferritina (figura 1.6 A) (Minotti, 1993; Minotti et al., 1999).
Il semichinone della DOX ha un potenziale di riduzione ancora più
basso di O2∙−, ma è di dimensioni troppo grandi per penetrare nei canali
transproteici della ferritina; si pensa quindi che questa molecola favorisca
il rilascio di Fe tramite un meccanismo indiretto. Gli elettroni stessi
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entrano dentro la proteina attraverso dei “tunnel” specifici ed innescano
la reazione di riduzione (figura 1.6 B) (Minotti et al., 1999).
Nel plasma il ferro è complessato con una proteina chiamata
transferrina (Tf); il complesso Tf-Fe può interagire con specifici recettori
di membrana ed essere internalizzato nelle cellule tramite endocitosi
mediata da recettore (Berne e Levy, 1998).
Figura 1.6 Doxorubicina e ferritina
Una volta dentro la cellula, il Fe viene liberato, si lega alla ferritina e
viene rilasciato in determinate occasioni per adempiere alle richieste
metaboliche della cellula; riducenti fisiologici, come ascorbato o cisteina,
favoriscono questo rilascio penetrando direttamente nei canali della
ferritina o liberando elettroni nei tunnel (figura 1.6 B). La DOX non
interferisce con i processi di internalizzazione del Fe o di deposito nella
ferritina, ma diminuisce il rilascio indotto da riducenti fisiologici,
probabilmente perché O2∙− causa modificazioni post-traslazionali della
ferritina che diminuiscono la sua abilità ad accogliere i riducenti o a
rilasciare il Fe (II) (figura 1.6 C) (Kwok e Richardson, 2003).
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Un’altra possibilità è che le antracicline diminuiscano il rilascio di Fe
dalla ferritina perché interferiscono con la degrazione mediata dai
lisosomi o dal proteasoma di questa proteina (Kwok e Richardson, 2003).
In entrambi i casi non è ancora chiaro se un accumulo di Fe nella
ferritina sia cardiotossico o cardioprotettivo. Il rilascio di Fe è necessario
per processi cellulari fondamentali, come la sintesi del DNA o del
citocromo; l’abilità delle antracicline di prevenire il rilascio di Fe dalla
ferritina potrebbe quindi essere visto come un nuovo meccanismo di
tossicità che blocca gli importanti processi metabolici dipendenti dal Fe.
In alternativa, il blocco del rilascio di Fe potrebbe diminuire le reazioni
dei radicali liberi catalizzate dal Fe e la conseguente apoptosi.
Antracicline, ferro ed apoptosi: ruolo dell’aconitasi
Un altro sito di delocalizzazione del ferro è rappresentato dall’enzima
citoplasmatico aconitasi, copia di quello mitocondriale che catalizza la
conversione del citrato in isocitrato grazie al suo sito catalitico [4Fe-4s]
nel ciclo degli acidi tricarbossilici.
Il quarto atomo di Fe del sito catalitico, necessario per l’attività
dell’aconitasi e chiamato Fea, è facilmente rimosso dai prodotti del ciclo
ossidoriduttivo della DOX, O2∙− (Brazzolotto et al., 1999) e H2O2 (Gardner
et al., 1995); si forma così una proteina [3Fe-4S] priva dell’attività di
aconitasi.
Sono state anche studiate le reazioni dei metaboliti delle
antracicline; la DOX, come le antracicline, subisce una riduzione al C-13
della catena alchilica, reazione catalizzata da varie reduttasi
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citoplasmatiche NADPH-dipendenti, e forma il metabolita alcool
secondario, doxorubicinolo (DOXolo), daunorubicinolo (DNRolo) e
epirubicinolo (EPIolo) (figura 1.7) (Licata et al., 2000).
Figura 1.7 Riduzione enzimatica delle antracicline
Gli alcool secondari sono più reattivi di O2∙−e H2O2 verso il sito
catalitico [4Fe-4S] dell’aconitasi e rilasciano sia Fea che i rimanenti tre
atomi di ferro, chiamati Feβ1-3 (Minotti et al., 1998, 2001).
L’aconitasi citoplasmatica rilascia quindi uno o quattro atomi di Fe a
seconda di quale specie interagisce con il suo sito catalitico. Alcuni studi
hanno dimostrato che il sito catalitico [4Fe-4S] dell’aconitasi
citoplasmatica è una fonte importante di Fe disponibile in cardiomiociti
trattati con DOX (Minotti et al., 1995).
Il ruolo fisiologico dell’aconitasi non è però limitato a catalizzare
l’isomerizzazione citrato-isocitrato, ma modula anche l’espressione della
ferritina e dei recettori della transferrina (TfR). Infatti, il rilascio di Fe dal
sito catalitico converte l’aconitasi in una proteina regolatoria del ferro
(IRP-1) che si lega con alta affinità alle regioni degli mRNA che
codificano per TfR e ferritina, incrementando la stabilità delle prime e
diminuendo la traslazione delle seconde (Cairo e Pietrangelo, 2000; Cairo
et al., 2002a, 2002b).
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La conversione aconitasi-IRP-1 facilita l’internalizzazione del Fe, ma
diminuisce la complessazione del metallo con la ferritina; aumenta quindi
i livelli di Fe intracellulare libero. Questo processo avviene
spontaneamente nelle cellule carenti di Fe e rappresenta un meccanismo
adattativo per soddisfare le funzioni metaboliche che necessitano di
adeguati livelli di Fe (Cairo e Pietrangelo, 2000; Cairo et al., 2002a).
Lo stesso processo è altamente tossico in quelle cellule che hanno
livelli di Fe sufficienti ai processi metabolici, ma dove la conversione
aconitasi-IRP-1 è indotta dalla DOX (figura 1.8) (Minotti et al., 1998,
1999, 2001).
Visto il ruolo che i metaboliti delle antracicline, le ROS e il Fe hanno
nel processo apoptotico e nella cardiotossicità, si può pensare che
molecole come gli antiossidanti, gli anticorpi anti-TfR o i chelanti del Fe
abbiano un effetto protettivo nei cardiomiociti. Il ferro liberato dal sito
catalitico dell’aconitasi insieme al ferro assunto dai fluidi extracellulari
grazie all’aumentata espressione di TfR causata da IRP-1, può reagire
con O2∙−e H2O2 ed innescare apoptosi attraverso le reazioni dei radicali




Figura 1.8 Conversione aconitasi IRP-1




Dubbi riguardo al ruolo dell’apoptosi come unico o prevalente
meccanismo della cardiotossicità indotta da antacicline hanno portato a
studiare e ricercare altri fattori di causa; l’attuale pensiero è che la
cardiomiopatia sia il risultato di una serie di processi:
 aumento della perossidazione lipidica;
 inibizione della sintesi di proteine ed acidi nucleici;
 rilascio di amine vasoattive;
 anormalità nell’omeostasi del calcio;
 ridotta espressione di specifici geni, causata da un’alterata
espressione e funzione di proteine regolatorie sensibili alla DOX.
Vari studi sono stati compiuti per giustificare questi meccanismi ma
è ancora oggetto di controversia se e come questi processi
contribuiscano alla cardiotossicità in animali da laboratorio o in pazienti.
Dubbi sono nati anche per il fatto che i chelanti del ferro e gli
antiossidanti proteggevano in maniera diversa dalla cardiotossicità
indotta da antracicline. Con poche eccezioni, i chelanti del ferro
prevenivano la cardiotossicità in tutti gli animali da laboratorio testati
(Heon et al., 2003); per contro gli antiosssidanti proteggevano i roditori,
ma non i cani ed i suini. Antiossidanti, come la vitamina E e l’N-
acetilcisteina, non prevenivano e neanche ritardavano lo sviluppo di
cardiomiopatia in pazienti trattati (Minotti et al., 1999; Ladas et al.,
2004).
Esiste quindi una differenza tra il ruolo del ferro e quello dei radicali
liberi, come se il ferro contribuisse a sviluppare cardiomiopatia cronica
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tramite meccanismi non sempre legati alla sua capacità di sviluppare ∙OH
o specie reattive equivalenti.
Farmacocinetica dei metaboliti
Studi di metabolismo e di struttura-attività ci permettono di chiarire
la differenza tra ferro e radicali liberi nello sviluppo di cardiomiopatia
cronica.
Dall’analisi di campioni cardiaci ottenuti da pazienti esposti a dosi
cumulative di DOX, il DOXolo era il metabolita più abbondante presente
nei cardiomiociti (Stewart et al., 1993).
Altri studi hanno evidenziato che nel caso di un trattamento acuto
con DOX il metabolita che più facilmente si formava era l’aglicone,
caratterizzato da una migliore diffusione attraverso le membrane perché
più lipofilo e da una tossicità mediata dalle ROS; nei casi di trattamento
cronico, invece, il metabolita più abbondante era il DOXolo (Licata et al.,
2000).
La preferenziale metabolizzazione della DOX a DOXolo potrebbe
quindi spiegare la ridotta formazione delle ROS e la diminuita sensibilità
agli antiossidanti nel caso di cardiomiopatia cronica (Licata et al., 2000).
L’importanza dei metaboliti alcool secondari è stata dimostrata da
vari studi:
1.in animali da laboratorio lo sviluppo di cardiomiopatia cronica
coincide con accumulo di DOX nel cuore (Olson e Mushlin, 1990)
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2.antracicline che mancano del gruppo carbonilico nella catena al C-
13 o hanno una ridotta affinità per enzimi reduttasi, inducono
cardiomiopatia meno progressiva nei ratti (Sacco et al., 2003)
3.gatti con una maggior espressione di reduttasi in cellule cardiache
mostrano un’aumentata conversione della DOX in DOXolo e un
accelerato sviluppo di cardiomiopatia (Forrest et al., 2000)
4.gatti con delezione genetica di reduttasi formano meno DOXolo e
mostrano ridotta cardiotossicità (Olson et al., 2003).
Altri studi evidenziano un ruolo degli alcool secondari anche nella
cardiotossicità nell’uomo. L’EPI forma una quantità molto minore di
metabolita alcool rispetto ad una stessa dose di DOX; questo fatto, unito
a fattori farmacocinetici come aumentate glucuronoconiugazione e
clearance, può spiegare la ridotta cardiotossicità indotta dall’EPI (Minotti
et al., 1995).
Altre evidenze però contrastano con questi fatti; la DNR e l’IDA
formano nel plasma una quantità maggirore di DNRolo e IDAolo rispetto
al DOXolo, tuttavia il loro effetto cardiotossico è rispettivamente
paragonabile o minore, rispetto a quello della DOX (Lu et al., 1986).
Gli alcool metaboliti sono un po’ più polari rispetto alla molecola di
antraciclina da cui derivano; mostrano infatti un ridotto assorbimento dai
fluidi extracellulari alle cellule e un’alterata distribuzione intracellulare
rispetto ai metaboliti che si formano direttamente all’interno della cellula
(Danesi et al., 1988).
Bisogna quindi fare molta attenzione quando si cerca di stabilire una
relazione causa-effetto tra la cardiotossicità indotta da antracicline ed i
livelli plasmatici dei loro metaboliti; comunque sia, studi condotti per
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valutare il metabolismo delle antracicline nel cuore umano sono concordi
nello stabilire una buona relazione tra livelli di formazione di alcool
metaboliti e la cardiotossicità clinica delle antracicline (Minotti et al.,
1995; Licata et al., 2000).
In un recente studio, condotto su quattro cani maschi sani si è
riscontrato che la somministrazione intravenosa di una singola dose di
30mg/m2 di DOXolo, non ha comportato nessun danno cardiaco in
quanto i risultati dei test cardiaci erano irrilevanti incluse le
concentrazioni seriche della proteina cTnT, importante marker di danno
miocardico (Gilbert et al., 2006).
Meccanismo di tossicità dei metaboliti
Il doxorubicinolo ha dimostrato di causare cardiotossicità attraverso
vari meccanismi, alcuni dipendenti dal ferro, altri no.
Riguardo ai meccanismi che non coinvolgono il ferro, si è visto che il
DOXolo è più potente della DOX nell’inibire la pompa Ca+2-Mg+2-ATPasi
del reticolo sarcoplasmatico, la pompa protonica dei mitocondri e gli
scambiatori Na+-K+-ATPasi e Na+-Ca+2 del sarcolemma. I metaboliti
alcool secondari si sono dimostrati più potenti delle antracicline stesse
nell’inibire il rilascio di Ca+2 dal reticolo sarcoplasmatico, sia spontaneo
che indotto dalla caffeina (Olson et al., 2000).
Riguardo invece ai meccanismi di tossicità dipendenti dal ferro, la




Il DOXolo può convertire l’aconitasi/IRP-1 in una proteina incapace
di legare l’RNA e di riacquistare l’attività di aconitasi dopo riunione con il
sito catalitico [4Fe-4S]. La simultanea perdita di legame con l’RNA e di
attività di aconitasi è attribuibile all’ossidazione di un residuo di cisteina
(Cys437) che media l’iterazione tra l’IRP-1 e l’RNA e coordina gli atomi di
ferro del sito catalitico necessari per l’attività di aconitasi (Minotti et al.,
1998).
La conversione di aconitasi/IRP-1 in una proteina priva di qualsiasi
attività ha delle conseguenze patologiche rilevanti; per quanto riguarda
l’omeostasi del Fe, la proteina è incapace di rilevare i livelli cellulari del
metallo e quindi di adattare i processi di internalizzazione e di
complessazione ai bisogni metabolici della cellula. IRP-1, oltre a
modulare l’espressione di ferritina e TfR, può regolare anche gli mRNA di
altri enzimi implicati nell’utilizzazione, internalizzazione e rilascio del Fe
(Cairo e Pietrangelo, 2000).
Concludendo, possiamo riassumere i meccanismi alla base della
cardiotossicità cronica.
Gli alcool metaboliti, come il DOXolo, agiscono alterando l’omeostasi
del ferro, attraverso la conversione dell’aconitasi/IRP-1 in una proteina
priva di qualsiasi attività. Un altro meccanismo riguarda l’alterazione
dell’omeostasi del calcio, attraverso l’inibizione dell’ATPasi; questo porta
ad una diminuzione di energia cellulare e di contrattilità. La formazione
della proteina priva di qualsiasi attività estende il suo effetto negativo
anche sul bilanciamento energetico ed ossidoriduttivo della cellula;
questo effetto è aggravato anche dalla perdita di omeostasi del ferro.
Tutti questi meccanismi sarebbero sufficienti ad indurre cardiomiopatia
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cronica, ma le loro conseguenze nocive sono amplificate proprio perché
alcuni cardiomiociti sono stati persi a causa dell’apoptosi indotta dal Fe e
dalle ROS. (figura 1.10)
Figura 1.10 Meccanismi di cardiotossicità
Prevenzione
La prevenzione della cardiotossicità da antracicline è attuabile
mediante infusione endovenosa lenta o concomitante somministrazione
di antiossidanti o chelanti del ferro.
All’inizio degli anni ottanta si notò che la somministrazione di DOX
per infusione endovenosa lenta, dalle 48 alle 96 h, rispetto alla
somministrazione in bolo di 15 minuti, poteva ridurre i cambiamenti
morfologici riscontrati nelle biopsie endomiocardiche e lo sviluppo di una
evidente insufficienza cardiaca congestizia, mentre non diminuiva affatto
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l’attività antitumorale, in pazienti che ricevevano dosi cumulative di 600
mg/m2 di DOX (Legha et al., 1982).
L’efficacia di rimpiazzare l’infusione in bolo con un’infusione lenta è
stata con il tempo confermata; questo suggerisce che è la Cmax
raggiungibile nel plasma e nei tessuti, e non l’AUC, a determinare lo
sviluppo di cardiotossicità cronica (Danesi et al., 2002).
Il beneficio di sostituire la somministrazione in bolo con quella lenta
è ancora oggetto di controversia nel caso di pazienti pediatrici. L’effetto
positivo ottenuto da un più basso picco di concentrazione è
controbilanciato da una più lunga esposizione dei cardiomiociti alla DOX,
come se l’AUC nei bambini fosse importante almeno quanto la Cmax nel
determinare la tossicità cardiaca (Lipshultz et al., 2002a).
Un altro metodo per prevenire la tossicità cardiaca è quello di
somministrare dei farmaci o dei composti naturali che aumentino le
difese antiossidanti dei cardiomiociti contro le ROS derivate dalle
antracicline. Tra gli antiossidanti più frequentemente utilizzati ricordiamo
la melatonina, le vitamine A, E, C, agenti riducenti contenenti gruppi
tiolici, come N-acetilcisteina o S-allilcisteina (Minotti et al., 1999; Zucchi e
Danesi, 2003).
In generale, questi composti non interferiscono con l’attività nelle
cellule tumorali; rappresentano quindi un’utile speranza per
razionalizzare alcuni interventi farmacologici che aumentino l’indice
terapeutico delle antracicline.
Un’altra classe di composti utilizzata per ridurre la cardiotossictà è
rappresentata dai chelanti del ferro, come il dexrazossano.
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Questo composto previene lesioni istologiche e disfunzioni contrattili
in animali da laboratorio o in modelli di cuore isolato trattati con
antracicline, non interferisce con la distribuzione, il metabolismo e
l’escrezione della DOX e non riduce la potenza antitumorale delle
antracicline; inoltre il dexrazossano causa pochi danni nei tessuti in attiva
replicazione, come il midollo osseo e l’epitelio gastrointestinale, e
diminuisce la tossicità sia acuta che cronica in tutti i modelli animali
testati, dal gatto al cane, al suino (Minotti et al., 1999).
Il dexrazossano è una bichetopiperazina che subisce idrolisi dei due
anelli piperazinici per formare un intermedio con un anello aperto; la
successiva idrolisi porta ad un diacido-diammide, chiamato ADR925,
strutturalmente correlato con EDTA che chela il ferro legato a ligandi
cellulari a basso peso molecolare o coordinato nel complesso 3:1
antraciclina/Fe (figura 1.11).




Ad oggi non esiste un trattamento specifico per i casi di tossicità
cardiaca da antracicline.
L’efficacia della digossina nella cardiomiopatia da DOX e
nell’insufficienza cardiaca congestizia è solo temporanea (Singal e
Iliskovic, 1998).
I β-bloccanti sono stati usati con scarso successo nei bambini con
disfunzioni sistoliche (Hjalmarson e Waagstein, 1994).
Gli ACE-inibitori, come enalapril e captopril, sono indicati per quei
pazienti con asintomatiche disfunzioni del ventricolo sinistro (Lipshultz et
al., 2002b).
Per alcuni autori però, il trapianto cardiaco rappresenta l’unica
alternativa per quei pazienti con cardiomiopatia indotta da DOX e




L’epirubicina, o 4’-epi-doxorubicina, è un antibiotico ad attività
antitumorale, che fa parte della classe delle antracicline; è un derivato
semisintetico, sintetizzato a partire dalla doxorubina per epimerizzazione
del gruppo ossidrilico legato al C-4’ dello zucchero (figura 1.1).
La molecola è stata sintetizzata con la speranza di trovare composti
con un miglior spettro di azione ed una diminuita tossicità; in Francia ed
in Italia è stata introdotta in clinica all’inizio degli anni ottanta, poco dopo
la sua sintesi (Robert, 1994).
L’epirubicina, ad oggi, è utilizzata da sola o in combinazione con altri
agenti citotossici nel trattamento di vari forme di tumore; è uno dei
farmaci più attivi utilizzati per la cura del tumore mammario (Coukell e
Faulds, 1997).
Oltre alla sua attività contro le neoplasie mammarie, l’epirubicina è
attiva anche verso altri tumori solidi e disfunzioni ematologiche;
carcinomi polmonari, vescicali, gastrici, ovarici, epatocellulari, malattie di
Hodgkin e linfomi non Hodgkin.
La tossicità acuta da antracicline si manifesta soprattutto con
mielosoppressione, mentre a livello cronico si sviluppa una grave
tossicità cardiaca; l’epirubicina induce minori livelli sia di
mielosoppressione che di cardiottossicità rispetto alla doxorubicina
(Plosker e Faulds, 1993).
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Malgrado la sua struttura e il suo meccanismo di azione siano molto
simili a quelli della doxorubicina, la farmacologia cellulare e il profilo
farmacocinetico dell’epirubicina sono unici tra le antracicline (Robert,
1994).
Chimica e farmacodinamica
La 4’-epi-doxorubicina è l’epimero della doxorubicina e presenta
inversione di configurazione sul gruppo ossidrilico al C-4’
dell’amminozucchero. Il cloridrato dell’epirubicina è una polvere
cristallina di colore rosso-arancio; è solubile in acqua ed il suo peso
molecolare è 579, come quello della doxorubicina (figura 1.1) (Ganzina,
1983).
La sua attività biologica è legata all’abilità nel complessare la doppia
elica del DNA con conseguente inibizione della sintesi e delle funzioni
degli acidi nucleici; tuttavia si pensa che alla base della sua citotossicità
stia un danno irreversibile alle strutture del DNA, piuttosto che una
quantitativa riduzione della sintesi (Ganzina, 1983).
I meccanismi attraverso i quali l’epirubicina esercita la sua azione
antitumorale e tossica sono essenzialmente analoghi a quelli visti per la
classe degli antibiotici antraciclinici: intercalazione nella doppia elica del
DNA, blocco della funzione della topoisomerasi II, formazione di radicali
liberi, induzione di apoptosi.
Anche i meccanismi con i quali si sviluppa resistenza sono gli stessi
visti per le antracicline e riguardano soprattutto l’attività della Gp170
(Plosker e Faulds, 1993; Coukell e Faulds, 1997).
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Studi in vitro hanno evidenziato l’esistenza di una resistenza crociata
tra epirubicina e doxorubicina, probabilmente perché entrambi i farmaci
hanno un meccanismo d’azione simile, inibizione della topoisomerasi, e
sono estrusi dalla cellula dalla stessa proteina, la Gp170 (Schott e
Robert, 1989).
Farmacocinetica
Numerosi studi hanno valutato le proprietà farmacocinetiche
dell’epirubicina dopo infusione endovenosa di dosi tra 20 e 150 mg/m2
(Camaggi et al., 1982; Weenen et al.,1983; Robert et al., 1985; Vrignaud
et al., 1985; Eksborg et al., 1986).
Distribuzione
Dopo somministrazione endovenosa rapida, la concentrazione
plasmatica dell’EPI decade; la sua clearance plasmatica è caratterizzata
da una rapida fase iniziale di distribuzione che può durare da 5 min a 1
ora, seguita da una fase intermedia e poi da una più lenta fase di
eliminazione che prevede il completo allontanamento del farmaco dal
plasma, e che può durare fino a 24 ore e più. La fase intermedia non
sempre è presente. Sebbene i valori dei tempi di emivita della DOX siano
dello stesso ordine di grandezza, da studi crociati è emerso che i tempi di
emivita dell’EPI sono significativamente più brevi (Robert et al., 1985;
Camaggi et al., 1988; Mross et al., 1988).
Quando l’EPI è somministrata per infusione endovenosa lenta la
concentrazione plasmatica raggiunge rapidamente un plateau, ma è
significativamente più bassa di quella raggiunta mediante
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somministrazione in bolo; quando l’infusione è terminata, iniziano i
processi di pura eliminazione. Gli altri parametri farmacocinetici, come la
clearance totale plasmatica, il tempo di emivita o il volume di
distribuzione sono simili sia che i pazienti ricevano il farmaco per
infusione endovenosa lenta, sia in bolo (Robert and Bui, 1992).
Le concentrazioni plasmatiche dell’EPI sono molto più basse delle
concentrazioni della DOX dopo somministrazione della stesa dose; di
conseguenza, la clearance plasmatica dell’EPI è più alta di quella della
DOX (50 contro 30 L/h/m2). Il volume di distribuzione medio dell’EPI allo
stato stazionario è approssimativamente 1000L/m2, non molto diverso da
quello della DOX (Eksborg et al., 1986; Camaggi et al., 1988; Mross et
al., 1988).
Da uno studio in vitro è comunque emerso che l’EPI ha un volume di
distribuzione circa due volte più alto di quello della DOX; questo è dovuto
ad un miglior accumulo intracellulare dell’EPI, causato da una sua più
elevata lipofilicità (Robert et al., 1985).
La concentrazione del farmaco è sempre molto più elevata nei
tessuti piuttosto che nel plasma, fatto che riflette il suo alto volume di
distribuzione; i tessuti tumorali inoltre accumulano grandi quantità di
farmaco.
Questi dati sono supportati da studi in modelli murini che dimostrano
come l’EPI sia estensivamente distribuita i tutti quei tessuti che hanno
un’alta perfusione come il cuore, il fegato, il rene, la milza, i polmoni,
l’intestino ed il midollo osseo (Arcamone et al., 1984).
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I valori medi di AUC dopo singola somministrazione endovenosa di
una uguale dose, sono risultati più alti per la DOX piuttosto che per l’EPI
(Eksborg et al., 1986; Camaggi et al., 1988; Mross et al., 1988).
Alcuni autori hanno suggerito che la ridotta tossicità dell’EPI rispetto
alla DOX sia dovuta almeno in parte ai suoi minori AUC e tempo di
dimezzamento e le differenze tra altri parametri farmacocinetici dei due
farmaci siano causate da differenti vie metaboliche (Eksborg et al., 1986;
Mross et al., 1988).
Metabolismo
L’epirubicina è metabolizzata soprattutto a livello epatico, ma anche
in altri organi e cellule, come gli eritrociti. La figura 2.1 mostra tutti i
metaboliti o prodotti di degradazione conosciuti dell’epirubicina.
In comune con altre antracicline, il metabolita 13-diidro-epirubicina,
o epirubicinolo, è prodotto per riduzione del gruppo carbonilico sulla
catena al C-13; l’enzima che catalizza questa reazione è una
aldochetoreduttasi (Loveless et al., 1978).
La concentrazione dell’EPIolo rimane quantitativamente più bassa di
quella dell’EPI, come nel caso del DOXolo dopo somministrazione di
DOX. Per la DNR avviene il contrario; il derivato 13-diidroDNR mantiene
concentrazioni più elevate della DNR. Come agli altri metaboliti 13-diidro
delle antracicline, all’epirubicinolo è associata una molto più bassa
attività citotossica (Schott e Robert, 1989).
Il 7-deossiaglicone dell’EPI e dell’EPIolo si ritrova generalmente nel
plasma di pazienti trattati con EPI; visto che l’EPI e la DOX differiscono
solamente nella parte zuccherina, questa molecola non è altro che il 7-
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deossiaglicone della DOX e del DOXolo. Sebbene questi metaboliti si
ritrovino ad alte concentrazioni nel plasma, essi sono i meno importanti;
in alcuni pazienti non si rintracciano proprio ed inoltre sono privi di
qualsiasi attività citotossica (Dessypris et al., 1986).
Figura 2.1 Metaboliti dell’epirubicina
Sono stati identificati anche i coniugati con acido glucuronico dell’EPI
e dell’EPIolo, nel plasma e nelle urine di pazienti trattati; questa
trasformazione metabolica non è stata mai osservata con la DOX. Per la
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formazione del legame acetalico è stericamente richiesta l’orientazione
equatoriale del gruppo ossidrilico al C’-4, orientazione che è caratteristica
dell’EPI (Weenen et al., 1983, 1984).
Generalmente la reazione di glucuronoconiugazione avviene su
gruppi fenolici piuttosto che su gruppi ossidrilici di zuccheri; l’enzima
glucuroniltransferasi che catalizza questa reazione non è mai stato
identificato e sembra si tratti di un enzima unico nell’uomo, perché i
metaboliti coniugati non sono stati ritrovati in nessun altra specie
animale studiata (Maessen et al., 1987).
Il picco di concentrazione plasmatica dei glucuronidi si ha 1 o 2 ore
dopo la somministrazione del farmaco e le loro concentrazioni
generalmente sono più alte di quelle delle molecole dalle quali derivano
(Robert et al., 1985).
I glucuronidi sono privi di attività citotossica e il loro contributo al
profilo farmacodinamico dell’EPI non è ancora stato chiarito (Haisma et
al., 1992).
Eliminazione
L’escrezione urinaria è la via di minor importanza per l’eliminazione
delle antracicline; dopo somministrazione endovenosa meno del 20%
delle dose iniettata è ritrovata nelle urine; circa il 7% come EPI
immodificata, meno del 5% come glucuronide e molto poco come EPIolo




Dopo metabolismo epatico, circa il 40% della dose somministrata è
eliminata tramite escrezione biliare entro 3 giorni (Carmaggi et al.,
1986).
In totale, il 50% della dose totale di EPI è eliminata entro 4 giorni,
rispetto ai 7 giorni necessari per l’eliminazione del 50% della dose di
DOX.
La clearance renale dell’EPI è molto bassa (da 4 a 15 L/h), rispetto
alla clearance plasmatica (da 30 a 100 L/h) (Camaggi et al., 1985;
1988a).
La clearance renale dell’EPI e della DOX sono simili (4.4 L/h; 4.7
L/h), mentre la clearance plasmatica è più alta per l’EPI (75 L/h; 57 L/h)
e il tempo di dimezzamento più breve (31h; 48h) (Camaggi et al.,
1988a).
Effetto dell’età e degli stati patologici
Bisogna ricordare che condizioni fisiologiche, come età e sesso, o
patologiche possono influenzare la distribuzione ed il metabolismo di
molti farmaci, tra cui anche l’EPI.
Alcuni studi hanno dimostrato che l’età non ha nessun effetto sulla
clearance dell’EPI (Jakobsen et al., 1991), mentre altri autori sostengono
che l’alta variabilità individuale può essere dovuta a sesso ed età dei
pazienti; in particolare hanno riportato che la clearance è più bassa nelle
donne rispetto agli uomini e nei pazienti più giovani (Wade et al., 1992).
Come per le altre antracicline, il profilo farmacocinetico dell’EPI è
influenzato da disfunzioni epatiche; in pazienti con metastasi nel fegato,
la clearance plasmatica dell’EPI diminuisce del 50%, senza cambiamenti
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nel tempo di emivita, ma con una diminuzione del volume di
distribuzione per alcuni pazienti ed un aumento dei valori di AUC
(Camaggi et al., 1982, 1985).
In pazienti con disfunzioni epatiche clinicamente importanti, il tempo
di dimezzamento dell’EPI è aumentato: è raccomandata pertanto una
riduzione della dose (Twelves et al., 1992).
Disfunzioni renali possono ridurre la clearance dell’EPI, ma in questo
caso non è prevista una riduzione della dose (Camaggi et al., 1985).
Vie di somministrazione alternative
Molti studi sono stati compiuti sulla somministrazione intraepatica di
EPI, attraverso l’arteria epatica; le concentrazioni sistemiche del farmaco
risultano significativamente più basse rispetto alla somministrazione
intravenosa e la clearance totale è più alta. L’andamento generale delle
curve di eliminazione è simile (Pannuti et al., 1986; Strocchi et al.,
1985).
La somministrazione intraperitoneale è stata studiata in 6 pazienti;
circa il 50% della dose veniva rintracciata nella circolazione sistemica.
L’AUC nei fluidi peritoneali è circa 2000 volte più alta rispetto a quella
dopo somministrazione endovenosa. Non si notano segni di tossicità
locale (Strocchi et al., 1985).
Il profilo farmacocinetico dopo somministrazione intravescicale è
stato studiato in 9 pazienti; circa l’80% della dose somministrata è stata
ritrovata nelle urine e una concentrazione molto bassa, nell’ordine dei
nanogrammi, è stata rintracciata nel plasma. Si può quindi affermare che
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la somministrazione di EPI per questa via sia auspicabile solo per il
trattamento del carcinoma vescicale (Mross et al., 1987).
Usi clinici
Vari schemi di dosaggio per il trattamento con epirubicina, da sola o
in combinazione con altri agenti citotossici, sono stati messi a punto
durante studi clinici. Queste linee guida sono utili e possono servire per
molte, ma non per tutte, le indicazioni terapeutiche (tabella 2.1) (Plosker
e Faulds, 1993).
Per pazienti con inadeguate riserve di midollo osseo, causate dall’età
avanzata, o da una precedente terapia, o da metastasi, è raccomandata
una diminuzione del dosaggio.
La dose massima cumulativa raccomandabile di epirubicina è 1000
mg/m2; controlli della funzionalità cardiaca sono raccomandati all’inizio e
prima di ogni ciclo di terapia.
Una riduzione della dose è necessaria in quei pazienti con disfunzioni
epatiche, mentre, poiché solo una piccola quantità di farmaco è eliminata
dal rene, non è richiesto un aggiustamento della dose in pazienti con
malattie renali.
Come con altri farmaci vescicanti, deve essere fatta attenzione



















primo stadio 3-4 50-120 Fluorouracile, ciclofosfamide


























3-4 30-60 Cisplatino, metotressato
Carcinoma ovarico 3-4 50-90 Ciclofosfamide, cisplatino
Carcinoma prostatico
avanzato




Tabella 2.1 Linee guide per la somministrazione di epirubicina (Plosker e Faulds, 1993)
Più recentemente è stata studiata la somministrazione di epirubicina
come trattamento post operatorio alla splenectomia nel caso di
emangiosarcoma splenico su un gruppo di 18 cani. La somministrazione
endovenosa di 30mg/m2 ogni 3 settimane per 4-6 trattamenti si è
rivelata efficace in quanto il tempo medio di sopravvivenza è stato
significativamente superiore nei cani trattati(144 giorni) rispetto a quelli
soltanto splenectomizzati (86 giorni) (Kim et al.,2007).
Effetti collaterali
L’effetto tossico che limita la dose massima acuta di epirubicina è la
mielosoppressione, mentre la cardiotossicità è il più importante effetto
tossico che limita la dose cumulativa; la tossicità ematologica è minore
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con l’epirubicina piuttosto che la doxorubicina alle stesse dosi, ed inoltre
l’epirubicina produce minore effetti tossici a livello cardiaco.
La maggior parte dei pazienti trattati con epirubicina presentano
nausea e vomito entro le prime 24 ore dal trattamento, sebbene questi
effetti possano essere ridotti con l’uso di antiemetici. Un’alopecia parziale
o reversibile è legata alla dose e si riscontra in quasi tutti i pazienti; il
grado di alopecia può essere ridotto con raffreddamento del cuoio
capelluto prima e dopo il ciclo di terapia (Satterwhite e Zimm, 1984).
Stomatiti o esofagiti possono presentarsi 5 o 10 giorni dopo la
somministrazione di elevate dosi di epirubicina. Si possono presentare
altri effetti avversi come diarrea, arrossamenti della faccia,
disidratazione, flebiti; altri effetti locali come eritemi, vesciche, dolore e
necrosi del tessuto se si verifica extravasazione durante la
somministrazione (Ganzina et al., 1985).
Effetti sul sistema ematopoietico
La mielosoppressione che segue la somministrazione di epirubicina
consiste principalmente in leucopenia, legata alla dose e reversibile, e
meno frequentemente in trombocitopenia (Ganzina et al., 1985).
La tossicità ematopoietica sembra mediata, almeno in parte da
alterazioni a livello dei cromosomi, soprattutto rotture dei cromatidi nelle
cellule del midollo osseo (Nersessian et al., 1991).
Studi in vitro hanno dimostrato che la tossicità dell’EPI sul sistema
ematopoietico è meno severa di quella indotta dalla DOX; la
sopravvivenza in cultura di cellule normali di midollo osseo umano è
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stata più alta dopo 200 nmol/L di EPI confrontata con la DOX (72%
contro 45%) (Tidefelt et al., 1991).
Studi clinici per confrontare la tollerabilità al trattamento con singolo
agente, sono stati condotti con EPI a 70 o 90 mg/m2, o DOX a 60 o 75
mg/m2, per 3 settimane, in pazienti con carcinoma mammario avanzato;
è emersa una più elevata tossicità ematologica della DOX quando
somministrate alle stesse dosi e una tossicità simile quando
somministrate a dose più alta di EPI (Perez et al., 1991).
Effetti miocardici
Una seria ed irreversibile tossicità miocardica che si manifesta con
insufficienza cardiaca congestizia spesso non risolvibile con terapia
supplementare, è il più grave effetto tossico che limita la dose
cumulativa delle antracicline. Insufficienza cardiaca congestizia e
cardiomiopatia possono presentarsi a dosi cumulative di EPI di circa 1000
mg/m2, e possono presentarsi anche molte settimane dopo l’interruzione
della terapia. Cardiotossicià può manifestarsi a dosi cumulative più
basse, soprattutto in pazienti già trattati con altre antracicline, che hanno
già subito radioterapia o che hanno una storia di disturbi cardiaci. Un
monitoraggio cardiaco, con elettrocardio-gramma e angiografia, è
raccomandato all’inizio e prima di ogni ciclo di terapia (Ganzina et al.,
1985).
La frequenza e la gravità degli effetti cardiotossici è più bassa con
l’EPI piuttosto che con la DOX alle stesse dosi. La dose cumulativa alla
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quale sono evidenti gravi effetti cardiaci è più alta per l’EPI (circa 1000
mg/m2) rispetto alla DOX (circa 550 mg/m2) (Plosker e Faulds, 1993).
Gli effetti cardiotossici dell’EPI sembrano legati, almeno in parte, ad
una perdita delle funzioni dei mitocondri cardiaci, come disturbi nel
trasporto intracellulare del calcio e alterazioni di struttura e funzioni di
membrana (Plosker e Faulds, 1993).
L’EPI ha minor effetto della DOX sull’influsso di calcio nel
sarcolemma di cuore di cane, attraverso lo scambiatore Na+-Ca2+ (Caroni
et al., 1981); l’effetto inibitorio sulla scambio di calcio nel cuore di cavia
è maggiore per la DOX rispetto all’EPI ed è correlato ad una riduzione
nella forza di contrazione (Monti et al, 1983). Questi risultati
suggeriscono che la degenerazione dei mitocondri e la conseguente
riduzione dei livelli energetici cellulari, porta a cardio-tossicità; comunque
l’EPI appare essere meno cardiotossica della DOX.
Lo sviluppo di cardiotossicità può essere legato alla formazione di
radicali liberi e ad i loro effetti in specifici siti, come sui lipidi della
membrana nucleare (Mimnaugh et al., 1985).
Secondo altri autori, gli effetti tossici sono legati anche al rilascio di
sostanze vasoattive come istamina o catecolamine, e possono essere
prevenuti mediante trattamento preventivo con antistaminici,
antiadrenergici, o calcio antagonisti (Soldani et al., 1981b, 1984;
Klugmann et al., 1989).
Anche i chelanti del ferro possono proteggere contro la tossicità da
EPI, probabilmente attraverso una ridotta formazione di radicali liberi
catalizzata dal metallo (Grankvist et al., 1989).
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La minor tossicità dell’EPI rispetto alla DOX può essere spiegata con
un miglior rilascio di EPI dai cardiomiociti; studi farmacocinetici seguiti a
somministrazione intravenosa di EPI e DOX nella cavia, hanno mostrato
un buon uptake nucleare di entrambi i farmaci, particolarmente durante
l’infusione, ed un più lento rilascio della DOX rispetto all’EPI nel periodo
post-infusione (Andersson et al., 1989).
L’EPI e la DOX hanno mostrato effetti simili sulla sintesi del DNA in
cardiomiociti di ratto in coltura; quindi, la ridotta cardiotossicità dell’EPI
non è probabilmente legata ad un minor grado di interazione con il DNA




Scopo della presente tesi è stato quello di sviluppare e validare, in
accordo con i parametri richiesti dalla Agenzia Europea di Valutazione dei
Medicinali (EMEA), una nuova metodica HPLC per la determinazione e




3. MATERIALI E METODI
Materiali
L’EPI e l’EPIolo sono stati gentilmente forniti dal Prof. Mario Del Tacca,
Sezione di Oncologia, della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università
di Pisa.
La DNR è stata acquistata dalla ditta Sigma-Aldrich (Milano, Italia).
Tutti i solventi utilizzati (acetonitrile, metanolo, cloroformio, acetone, n-
esano) sono di grado super HPLC (Baker Analyzed® Reagent, J.T. Baker,
Deventer, Holland).
L’acqua bi distillata impiegata per la costituzione della fase mobile, è
stata prefiltrata mediante filtri di acetato di cellulosa impermeabilizzati
con silicone (PS Whatman®, Millipore Corporation, Maid Stone, UK).
Tutti gli altri reagenti, solventi e materiali di laboratorio sono stati
acquistati dalle più comuni fonti commerciali.
Strumentazione
Il sistema HPLC consiste in una pompa JASCO 880 PU (JASCO, Tokio,
Japan).a flusso variabile ed un rivelatore fluorimetrico JASCO 821-FP
(JASCO, Tokio, Japan).
Come fase fissa, sono state impiegate una colonna analitica Waters
Spherisorb® ODS2 (150x4,6 mm) (Waters, Milford, MA, USA) ed una
colonna analitica Luna C18(2) (150x4,6 mm) (Phenomenex®, Torrance,
CA, USA), entrambe impaccate con gel di silice derivatizzato con gruppi
alchilici C18, aventi granulometria delle particelle di 3 μm. Con entrambe
le colonne è stata utilizzata una precolonna Waters Guard-PakTM di fase
ResolveTM C18 (Waters, Milford, MA, USA).
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Sono stati testati due volumi di iniezione: 100 µl e 20 µl.
L’attenuazione è stata fissa fissa a 0,004 Absorbance Unit Full Scan
(A.U.F.S).
Soluzioni standard
Le soluzioni standard di EPI (PM 579) ed EPIolo (PM 581) sono state
preparate sciogliendo 2,00 mg di sostanza in 1 ml di metanolo,
ottenendo in entrambi i casi una soluzione di 2000 µg/ml.
Da entrambe le soluzioni madre per diluizioni successive sono stati
preparati gli standard 5 – 1 – 0,5 – 0,1 – 0,05 – 0,01 – 0,005 – 0,001
µg/ml per l’EPI e 5 – 1 – 0,5 – 0,1 – 0,05 – 0,01 – 0,005 – 0,001 –
0,0005 µg/ml per l’EPIolo: con alcune di queste soluzioni sono state
ottenute le rette di taratura per iniezione in HPLC.
Sia le soluzioni di EPI che di EPIolo sono state protette dalla luce e
conservate in frigorifero ad una temperatura di +4°C, per non più di un
mese.
Standard interno
Come standard interno dell’EPI è stata utilizzata la DNR (figura 1.1).
La soluzione madre di DNR (PM 563) è stata preparata sciogliendo 1 mg
di sostanza in 2 ml di metanolo, ottenendo così una soluzione di 500
µg/ml.
Dalla soluzione madre è stato preparato lo standard 10 µg/ml.
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Sviluppo ed ottimizzazione delle condizioni
cromatografiche in HPLC
Sono stati variati numerosi parametri per ottenere in un'unica corsa la
miglior separazione dei picchi cromatografici tra le sostanze e lo standard
interno: flusso, costituzione e pH della fase mobile.
Sono state effettuate iniezioni delle soluzioni standard di EPI, di EPIolo e
di DNR separatamente e della miscela delle tre sostanze per valutare il
tempo di ritenzione e la risoluzione dei picchi.
Le fasi mobili sono state preparate estemporaneamente ogni volta e
accuratamente degassate in corrente di azoto; la colonna è stata
riequilibrata ad ogni cambiamento con un volume cinquanta volte
superiore a quello della colonna.
Sulla base dei dati presenti in letteratura (Fogli et al., 1999) è stata
preparata una fase mobile composta per il 65% v/v di sodio fosfato
monobasico (NaH2PO4) 50 mM e per il 35% v/v di acetonitrile (CH3CN); il
pH della fase mobile è stato portato a 4 per aggiunta di acido fosforico
(H3PO4) 0,1 M.
In seguito sono state testate altre fasi mobili:
 NaH2PO4 – CH3CN 50:50 v/v a pH 4;
 NaH2PO4 – CH3CN 60:40 v/v a pH 4;
 NaH2PO4 – CH3CN 67:33 v/v a pH 4;
 NaH2PO4 – CH3CN 70:30 v/v a pH 4;
 NaH2PO4 – CH3CN 50:50 v/v a pH 5,5;
 NaH2PO4 – CH3CN 60:40 v/v a pH 5,5;
 NaH2PO4 – CH3CN 65:35 v/v a pH 5,5;
 NaH2PO4 – CH3CN 67:37 v/v a pH 5,5;
 NaH2PO4 – CH3CN 70:30 v/v a pH 5,5;
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Il flusso è stato variato tra 0,8 e 1,5 ml/min al fine di ottenere la migliore
risoluzione dei picchi nel minor tempo possibile.
Il detector è stato settato ad una lunghezza d’onda di eccitazione di 480
nm e di emissione di 560 nm (Fogli et al., 1999).
Curve di calibrazione
Nelle condizioni cromatografiche ottimizzate, sono state ottenute le rette
di taratura per l’EPI e l’EPIolo mediante iniezione delle soluzioni standard
precedentemente preparate; per l’EPI sono state utilizzate le soluzioni 5
– 1 – 0,5 – 0,1 – 0,05 – 0,01 µg/ml, per l’EPIolo le soluzioni 1 – 0,5 –
0,1 – 0,05 – 0,01 – 0,005 – 0,001 µg/ml. Ciascuna iniezione è stata
iniettata tre volte ed, utilizzando la media delle tre determinazioni, è
stata ottenuta l’equazione della retta di calibrazione mediante il
programma Graph Pad Prism® 2.01 (Graph Pad Software Inc., San
Diego, CA, USA). Come parametro quantitativo è stata impiegata l’area
sottesa ai picchi del tracciato cromatografico, misurata direttamente
dall’integratore.
Animali e trattamento
Sono state trattate quattro femmine di cane meticcio, di 3-4 anni e di
20-25 kg di peso. Gli animali per il periodo di trattamento sono stati
alloggiati presso la Facoltà di Medicina Veterinaria dell’Università di Pisa;
l’alimentazione e l’abbeveraggio sono stati forniti ad libitum con
mangime commerciale per cani ed acqua potabile.
Il trattamento è stato effettuato con Farmorubicina® 50 mg, polvere per




Il farmaco è stato disciolto in 25 ml di soluzione fisiologica salina in
modo da ottenere una soluzione finale di concentrazione 2 mg/ml.
La somministrazione è stata effettuata come da foglietto illustrativo del
farmaco; in bolo per via endovenosa in 5 – 10 minuti attraverso il
tubolare di una fleboclisi perfettamente inserito nella vena radiale destra.
Attraverso un’agocanula precedentemente inserita nella vena
controlaterale sono stati effettuati prelievi di sangue a vari tempi: 0,08,
0,16, 0,5, 1, 2, 4, 6, 8, 24, 48 e 56 ore dopo la somministrazione.
I campioni di sangue raccolti in provette eparinate sono stati subito
centrifugati, ed il plasma, opportunamente protetto dalla luce, è stato
congelato a -80°C fino al momento dell’analisi.
Campioni di sangue sono stati prelevati anche da cani controllo, non
sottoposti ad alcun trattamento, ed utilizzati per validare il metodo
analitico.
Preparazione dei campioni
In provette pulite ed opportunamente protette dalla luce sono stati posti
500 µl di plasma; a questi sono stati aggiunti 10 µl di una soluzione a
concentrazione 10 µg/ml dello standard interno (DNR) ed il tutto è stato
vortexato per 2’.
Successivamente in ogni provetta sono stati aggiunti 500 µl di una
soluzione di sodio fosfato bibasico (Na2HPO4) 0,2 M a pH 8,40 per
facilitare la precipitazione delle proteine plasmatiche; il tutto è stato
nuovamente vortexato per 2’.
Per l’estrazione dei campioni sono stati testati diversi solventi:
 cloroformio (CH3Cl) – isopropanolo 90:10 in volume di 4 ml;
 n-esano – metanolo (CH3OH) 95:5 in volume di 4 ml;
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 CH3Cl – CH3OH 95:5 in volume di 4 ml;
 CH3Cl – CH3OH 95:5 in volume di 3 ml;
 CH3Cl – CH3OH 90:10 in volume di 3 ml;
 CH3Cl – CH3OH 85:15 in volume di 3 ml.
Dopo l’aggiunta dei solventi, i campioni sono stati debolmente
vortexati, posti in oscillatore, quindi in centrifuga.
Il sovrastante di n-esano o la fase organica sottostante di CH3Cl è
stata prelevata con una micropipetta di vetro e messa in una provetta
pulita, opportunamente protetta dalla luce.
A questa è stato aggiunto H3PO4 0,1 M in volumi diversi, sono stati
esaminati 500 µl e 1000 µl. Il tutto è stato nuovamente vortexato, posto
in oscillatore e centrifuga. La fase acquosa superiore è stata prelevata e
direttamente iniettata in HPLC.
Alternativamente è stata portata a secco la fase organica sotto
flusso di azoto, ripresa con 250 µl di CH3OH, vortexata ed iniettata
direttamente in HPLC. In questo caso, per ogni campione è stata
valutata l’efficacia di estrazione in singolo, in doppio, in triplo.
L’estrazione dei campioni, per ogni metodica, è stata fatta in
doppio.
Validazione del metodo
Il metodo HPLC è stato validato in accordo con i parametri richiesti
dall’EMEA nella “Guideline on validation of analytical procedures” del
1998 (EMEA, 1998).
Specificità: la specificità è stata valutata mediante analisi HPLC di
soluzioni standard di EPI, di EPIolo e di DNR. In questo modo è stato
possibile dimostrare quale fosse l’effettivo cromatogramma della
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sostanza in esame. La conferma che i picchi cromatografici rilevati
fossero dovuti proprio a tali sostanze è stata anche ottenuta dalla
constatazione che, aumentando la concentrazione delle soluzioni
iniettate, l’area sottesa al picco aumentava. Inoltre è stata effettuata
un’analisi con il fluorimetro per valutare lo spettro di assorbimento della
sostanza.
Linearità: la linearità è stata valutata dall’analisi del grafico dell’area
sottesa alla curva cromatografica in funzione della concentrazione
dell’analita.
Range: l’intervallo di concentrazioni in cui il metodo è risultato valido
deriva dagli studi sulla linearità. È stato stabilito in base al fatto che i
risultati analitici ottenuti dall’analisi di un campione contenente una
concentrazione di analita compresa nel range specifico per quella
procedura, devono discostarsi di poco dalla linearità e devono essere
precisi ed attendibili.
Accuratezza: l’accuratezza del metodo HPLC è stata dimostrata facendo
alcune prove in bianco, ossia iniettando soluzioni di estratti da plasma di
cane non trattato. È stato così dimostrato che ai tempi di ritenzione
corrispondenti all’EPI, al metabolita EPIolo ed allo standard interno DNR,
non vi erano picchi relativi ad impurezze che potessero alterare l’esito
dell’analisi.
Precisione: a) Ripetibilità: la ripetibilità è stata valutata analizzando
un minimo di sei concentrazioni per l’EPI e di otto per l’EPIolo, comprese
nel range di linearità dei metodi. b) Riproducibilità: la riproducibilità è
stata valutata mediante test incrociati con altri laboratori (Dipartimento
di Salute Animale, Facoltà di Medicina Veterinaria, Parma).
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Coefficienti di variabilità intra-day e inter-day: coefficienti intra-
day ed inter-day sono stati determinati mediante analisi HPLC di tre
concentrazioni sia di EPI che di EPIolo; 0,05 – 0,5 – 1 µg/ml.
La variabilità intra-day è stata ottenuta iniettando tre volte ciascuna
concentrazione in tempi diversi lo stesso giorno, mentre quella inter-day
è stata ottenuta iniettando ciascuna soluzione tre volte al giorno per
cinque giorni consecutivi.
Limiti di quantificazione e determinazione: il limite di
quantificazione (LOQ) e di determinazione (LOD) sono stati calcolati
analizzando concentrazioni progressivamente più basse delle soluzioni di
EPI e di EPIolo. Sia il limite di determinazione che quello di
quantificazione sono stati valutati basandosi sulla deviazione standard
del valore sperimentale e della pendenza della curva di taratura. I limiti
di determinazione e di quantificazione possono essere espressi come:
LOD = 3.3 σ/S
LOQ = 10 σ/S
Dove σ rappresenta la deviazione standard dal valore sperimentale e S la
pendenza della curva di taratura. Riferendosi alla curva di calibrazione,
come valore di deviazione standard può essere presa la deviazione
standard dell’intercetta con l’asse delle y o la deviazione standard della
linea di regressione.
Robustezza: la robustezza del metodo è stata valutata andando a
considerare tutti parametri che potevano influenzarlo. Sono stati quindi
valutati la stabilità in soluzione dell’analita, il suo tempo di estrazione,
l’influenza della variazione del pH della fase mobile, della temperatura,




Scelta dello standard interno
Per utilizzare una molecola come standard interno occorre
considerare una serie di requisiti: questa non deve essere presente nella
miscela da analizzare, non deve reagire con alcun componente del
campione, non deve contenere impurezze rilevabili, deve essere ben
risolta dagli altri componenti, deve essere strutturalmente simile alla
sostanza, deve avere simile solubilità ed assorbimento massimo alla
stessa lunghezza d’onda.
La nostra scelta è stata da subito indirizzata verso la DNR (figura
1.1), che ha presentato tutte le caratteristiche richieste da uno standard
interno.
Condizioni cromatografiche per il metodo HPLC
La molecola dell’EPI presenta due centri chirali, esiste quindi sotto
forma di più isomeri. Il metodo HPLC ha permesso di valutare la
presenza di due stereoisomeri, grazie alla separazione di due picchi in
tutti i tracciati; analoghe considerazioni possono essere fatte per il
metabolita EPIolo, mentre non valgono per lo standard interno, DNR. Il
picco di questa sostanza risulta infatti unico.
Per la determinazione quantitativa dell’EPI e dell’EPIolo è sempre
stato fatto riferimento al picco più abbondante, valutato tramite l’aria
sottesa al grafico nei tracciati HPLC.
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Colonna: la colonna Luna C18(2) (150x4,6 mm) (Phenomenex®,
Torrance, CA, USA) ha mostrato di non separare bene l ‘EPI dall’EPIolo; i
cromatogrammi risultavano troppo slargati e difficilmente integrabili
(figura 4.1). La colonna Waters Spherisorb® ODS2 (150x4,6 mm)
(Waters, Milford, MA, USA) ha invece mostrato una miglior risoluzione
dei picchi.
Figura 4.1 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina e epirubicinolo con una
colonna Luna
Loop: per l’iniezione in HPLC è stato variato il loop. Con il loop da
100 µl si è notato un abbassamento della pressione notevole, anche di
40 PSI; il loop da 20 µl non ha mai dato problemi di questo tipo, quindi
la nostra scelta è stata indirizzata verso quello.
Fase mobile: la fase mobile costituita da sodio fosfato monobasico
50 mM e acetonitrile in rapporto 70:30 v/v ha mostrato una buona
risoluzione del picco del metabolita EPIolo, che si presentava un unico,
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mentre i picchi dell’EPI risultavano sdoppiati e troppo allargati (figura
4.2).
Figura 4.2 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando
la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 70:30 % v/v
Aumentando la fase organica in rapporti 67:33 (figura 4.3) e 65:35
% v/v tra sodio fosfato monobasico e acetonitrile si è raggiunta una
risoluzione dei picchi migliore (figura 4.11).
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Figura 5.3 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando
la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 67:33 % v/v
Aumentando ancora la fase organica fino a raggiungere rapporti
60:40 (figura 4.4) e 50:50 (figura 4.5) % v/v tra sodio fosfato
monobasico 50 mM e acetonitrile si è notata una diminuizione dei tempi
di ritenzione le sostanze fino a completa sovrapposizione dei picchi.
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Figura 4.4 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando
la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 60:40 % v/v
La fase mobile che ha consentito le migliori risoluzione e separazione
tra i picchi delle sostanze e dello standard interno è quella costituita da
65:35 % v/v tra sodio fosfato monobasico 50 mM e aceto nitrile. Questa
fase mobile ha inoltre permesso che i picchi delle sostanze e dello
standard interno non si sovrapponessero ad eventuali impurezze dei
campioni plasmatici (figura 4.6 e figura 4.7).
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Figura 4.5 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando
la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 50:50 % v/v
Figura 4.6 Cromatogramma di un estratto plasmatico di cane non trattato con epirubicina
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Figura 4.7 Cromatogramma di un estratto plasmatico di un cane trattato con epirubicina
dopo 8 ore dalla somministrazione
Effetto del pH: il pH della fase mobile è risultato essere 5,5, ma a
questo valore i picchi delle sostanze erano troppo slargati e non avevano
una buona risoluzione (figura 4.8).
Il pH della fase mobile è stato quindi variato fino a 4,00 per aggiunta
di H3PO4 0,1 M, considerando che la colonna era in grado di sopportare
pH compresi tra 4,00 e 11,00; la risoluzione dei picchi è risultata buona.
Flusso: il flusso della fase mobile è stato variato da 0,8 ml/min fino
a 1,5 ml/min. A 0,8 ml/min i picchi delle sostanze risultavano troppo
slargati (figura 4.9) mentre a 1,5 ml/min i tempi di ritenzione
diminuivano ed i picchi delle sostanze si sovrapponevano (figura 4.10).
Il flusso della fase mobile ad 1 ml/min ha permesso di ottenere picchi
sufficientemente stretti e separati, facilmente integrabili.
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Figura 4.8 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando
la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 65:35 % v/v a pH 5,50
Figura 4.9 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando




Figura 4.10 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina ed epirubicinolo quando
la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 65:35 % v/v a pH 4,00 ed il
flusso è 1,5 ml/min
Le condizioni ottimali sono quindi state caratterizzate da una fase mobile
costituita per il 65% da sodio fosfato monobasico 50 mM e per il 35% da
acetonitrile, portata a pH 4,00 con H3PO4 0,1 M; flusso pari a 1 ml/min e
loop da 20 µl. Il tempo di ritenzione in queste condizioni, è stato di 2,5 ±
0,2 min per l’EPIolo, di 5,3 ± 0,2 min per l’EPI e 9 ± 0,2 min per la DNR
(figura 4.11).
Il grado di separazione tra due picchi può essere espresso come
rapporto tra i rispettivi tempi di ritenzione: il fattore di separazione tra
l’EPI ed il suo metabolita EPIolo è risultato 2,12 ± 1, mentre quello tra lo
standard interno DNR e l’EPI è 1,7 ± 1.
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Figura 4.11 Cromatogramma di una soluzione pura di epirubicina, epirubicinolo e
daunorubicina quando la fase mobile è costituita da NaH2PO4 CH3CN in rapporto 65:35 %
v/v a pH 4,00 ed il flusso è 1ml/min
Curve di calibrazione
Nelle condizioni ottimizzate sono state ottenute le curve di
calibrazione sia per l’EPI che per il metabolita EPIolo.
La curva di taratura per l’EPI (figura 4.12) è caratterizzata dai
seguenti parametri:
 r2 = 0,9976
 l’equazione della retta y=445900 x – 15940
Risultati
- 73 -
Figura 4.12 Curva di taratura per l’epirubicina
La curva di taratura per l’EPIolo (figura 4.13) è caratterizzata da
seguenti parametri:
 r2 = 0,9985
 l’equazione della retta y=648700 x – 2343
Figura 4.13 Curva di taratura per l’epirubicinolo
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Scelta del metodo di estrazione dei campioni
L’estrazione dei campioni è stata condotta con varie metodiche e
diversi solventi.
In un primo momento è stata usata una miscela di cloroformio –
isopropanolo 90:10 in volume di 4 ml.
Dopo l’aggiunta dei solventi, i campioni sono stati debolmente
vortexati, posti in oscillatore a 120 oscillazioni al min per 30’, quindi in
centrifuga per 25’ a 2000 rpm. La fase organica sottostante è stata
prelevata con una micropipetta di vetro e messa in una provetta pulita
opportunamente protetta dalla luce. A questa è stato aggiunto H3PO4 0,1
M in volumi di versi; sono stati esaminati 500 µl e 1000 µl. Il tutto è
stato nuovamente vortexato, posto in oscillatore a 120 oscillazioni al min
per 30’, quindi in centrifuga per 15’. La fase acquosa superiore è stata
prelevata e direttamente iniettata in HPLC.
Con questa metodica di estrazione si sono ottenute delle buone
percentuali di recupero sia per l’EPI che per l’EPIolo, rispettivamente
79,5% ± 7,8% e 89,8% ± 5,2%. Non si sono riscontrate grosse
differenze riguardo alla quantità di H3PO4 con cui riprendere; utilizzare
1000 µl anziché 500 µl è risultato più comodo per recuperare la
soluzione da iniettate.
Tuttavia con questa metodica le percentuali di recupero dello
standard interno sono risultate molto basse e diverse da quelle delle
sostanze; 28,5% ± 3,5%.
Abbiamo quindi cercato di modificare la procedura di estrazione,
utilizzando anche altri solventi.
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Utilizzando una miscela costituita da n-esano e metanolo in rapporto
95:5 i recuperi delle due sostanze e dello standard interno erano
particolarmente bassi; non si supera il 10% di recupero di nessuna delle
tre sostanze.
La miscela di solventi cloroformio – metanolo è stata provata in varie
percentuali. Nel caso di un rapporto 95:5 tra cloroformio e metanolo le
percentuali di recupero erano per l’EPIolo del 64% ± 2%, per l’EPI 74%
± 3% e per la DNR del 77,5% ± 0,5%. Utilizzando una miscela al 90:10
si è notato un recupero per l’EPIolo del 83,5% ± 0,5%, per l’EPI del
85,5% ± 2,5% e per la DNR del 87% ± 4%. Aumentando ancora la
percentuale di metanolo, fino ad un rapporto 85:15, le percentuali di
recupero diminuivano, soprattutto per le due sostanze; per l’EPIolo
65,5% ± 4,5% e per l’EPI 62,5% ± 3,5%, mentre per lo standard
interno si ottenevano ancora recuperi alti del 79,5% ± 4,5%.
Il solvente di estrazione migliore è risultato quindi essere una miscela
di cloroformio e metanolo in rapporto 90:10 % v/v in volume di 3 ml.
Dopo l’aggiunta della miscela di solventi, i campioni sono stati
debolmente vortexati, tenuti in oscillatore per 20’ (a 120 oscillazioni al
min), quindi in centrifuga per 15’ a 2000 rpm.
La fase organica sottostante è stata prelevata con un micropipetta di
vetro e messa in una provetta pulita opportunamente protetta dalla luce,
mentre il residuo è stato estratto una seconda volta con lo stesso modo;
è stato nuovamente vortexato, fatto oscillare per 20’ e centrifugato per
15’. La fase organica derivante dalla seconda estrazione è stata aggiunta
a quella della prima. Il residuo è stato di nuovo sottoposto ad un terzo
ciclo estrattivo identico ai precedenti; vortexato, oscillato, centrifugato.
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L’ulteriore fase organica derivante dalla terza estrazione è stata aggiunta
alle prime. Il tutto è stato portato a secco sotto flusso di azoto.
I campioni sono stati ripresi con 250 µl di CH3OH, vortexati per 3’ ed
iniettati di HPLC.
L’efficacia dell’estrazione è stata valutata confrontando le percentuali
di recupero per estrazioni effettuate in singolo, in doppio o il triplo.
Nel caso dell’estrazione singola, le percentuali di recupero delle
sostanze erano basse, per l’EPIolo 39,5% ± 0,5%, per l’EPI 50%
±2,5%;per lo standard interno invece si raggiungevano percentuali
abbastanza alte, 73,5% ± 2,5%. Nell’estrazione doppia le percentuali di
recupero per le sostanze salivano al 75,5% ± 0,5% per l’EPIolo, al
79,5% ± 2,5% per l’EPI e al 85,5% ± 2,5%per la DNR.
Con l’estrazione tripla invece si sono raggiunti recuperi nell’ordine del
85,5% ± 2,5% per tutte e tre le sostanze. Si è quindi utilizzata la
metodica di estrazione in triplo, l’unica che offriva percentuali di recupero
alte e paragonabili di tutte e tre le sostanze.
Il procedimento di estrazione ottimale adottato può essere
schematizzato come in figura 4.14.
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500 μl plasma + 10 μl DNR 10 μg/ml + 500 μl Na2HPO4 0,2 M
Figura 4.14 Schema del processo estrattivo
 vortex
 + 3 ml CH3Cl – CH3OH 90:10
 vortex
 oscillatore per 20’
 centrifuga per 15’ a 2000 rpm
 si preleva la fase organica sottostante con una
micropipetta e si estrae nuovamente il residuo
Residuo
 + 3 ml CH3Cl – CH3OH 90:10
 vortex
 oscillatore per 20’
 centrifuga per 15’ a 2000 rpm
 si preleva la fase organica sottostante con una
micropipetta e si estrae nuovamente il residuo
Residuo
 + 3 ml CH3Cl – CH3OH 90:10
 vortex
 oscillatore per 20’
 centrifuga per 15’ a 2000 rpm
 si preleva la fase organica
sottostante con una micropipetta
Fase organica
si porta a secco sotto flusso di
azoto
Si riprende con 250 μl di CH3OH
vortex




Linearità: il metodo HPLC è risultato lineare per concentrazioni
comprese tra 0,01 e 5 ppm per l’EPI e tra 0,001 e 1 ppm per il
metabolita EPIolo.
Precisione e coefficienti di variazione: la precisione è espressa
come coefficiente di variazione in percentuale dei risultati ottenuti dalle























Tabella 4.1 Coefficienti di variazione intra-day ed inter-day di epirubicina ed epirubicinolo
Limiti di quantificazione e di determinazione: per l’EPI il limite di
quantificazione (LOQ) è 0,01 ppm, quello di determinazione (LOD) 0,005




Mediante l’analisi HPLC degli estratti dei campioni plasmatici sono
stati ottenuti i valori dell’area relativa al picco corrispondente all’EPI e
all’EPIolo. Partendo da questi valori è stato possibile risalire alla
concentrazione di EPI e di EPIolo presente nel plasma del cane trattato.
La concentrazione delle due sostanze è stata espressa in µg/ml di
plasma.
I livelli di EPI e di EPIolo sono risultati (tabella 4.2):
Tempo (ore) EPI EPIolo
0,08 0,1949 ± 0,09 < LOQ
0,16 0,0432 ± 7,07 E-4 < LOQ
0,5 0,0264 ± 7,07 E-4 < LOQ
1 0,0234 ± 0,02 0,0027 ± 0,003
2 0,0247 ± 7,07 E-4 0,0038 ± 2,83 E-4
4 0,0247 ± 7,07 E-4 0,0047 ± 3,54 E-4
6 0,0247 ± 7,07 E-4 0,0042 ± 2,12 E-4
8 0,0247 ± 7,07 E-4 0,0037 ±2,12 E-4
24 < LOQ 0,0037 ± 2,12 E-4
48 < LOQ 0,0038 ± 2,12 E-4
56 < LOQ 0,0038 ± 2,12 E-4
Tabella 4.2 Concentrazione plasmatica di EPI ed EPIolo. I risultati sono espressi come
media ± deviazione standard
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È risultato quindi che l’andamento nel tempo delle concentrazioni
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Le antracicline, ed in particolare la doxorubicina, ricoprono un posto di
eccellenza tra le classi di farmaci antitumorali a nostra disposizione; fin
dai primi anni sessanta, data della loro sintesi, sono largamente utilizzate
in medicina umana per molti tipi di neoplasie, tra cui anche quelle
mammarie.
Per contro, in medicina veterinaria, i tumori alla mammella in cani e gatti
sono stati fino ad oggi trattati prevalentemente con la sola terapia
chirurgica; negli ultimi anni sono stati anche inseriti protocolli
sperimentali di chemioterapia veterinaria. La scelta dei farmaci impie-gati
si è basata su evidenze estrapolate dalla medicina umana, senza le
dovute basi farmacodinamiche e farmacocinetiche nelle specie bersaglio.
Da qui è nata l’esigenza di sviluppare un metodo analitico per valutare la
farmacocinetica dei farmaci antitumorali nel cane e nel gatto.
In letteratura esistono molti studi per la determinazione della
doxorubicina, dell’epirubicina e dei loro metaboliti nel plasma e nelle
urine umane tramite HPLC (Barker et al., 1996; Ricciarello et al., 1998,
Fogli et al., 1999; Zagotto et al., 2001). Fino ad oggi invece, in
letteratura non sono riportati metodi HPLC per l’analisi quantitativa
dell’EPI e del metabolita EPIolo né nel plasma di cane, né in quello di
gatto.
Alcuni studi prevedono la determinazione delle antracicline mediante
spettrometria di massa (Lachatre et al., 2000), o spettroscopia UV-
visibile (Loadman e Calabrese, 2001), o anche con un detector
elettrochimico (Ricciarello et al., 1998); per questo studio è stato
utilizzato un fluorimetro, strumento molto diffuso, più econo-mico
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rispetto agli spettrometri di massa e che permette di ottenere dei limiti di
determinazione e quantificazione migliori rispetto ad uno spettrometro
UV, nell’ordine dei ng/ml.
In letteratura sono presenti molti studi finalizzati a determinare la
presenza dell’epirubicina tramite HPLC e fluorimetro in vari campioni
biologici umani; plasma, saliva, urine (Camaggi et al., 1988b; Barker et
al., 1996; Fogli et al., 1999; Dodde et al., 2003). In tutti questi studi i
limiti di quantificazione per l’epirubucina e per l’epirubicinolo sono
dell’ordine dei ng/ml ed i coefficienti di variazione intra-day ed inter-day
sono minori del 10%; in tutti i casi i limiti di quantificazione
dell’epirubicina sono più alti di quelli del rispettivo metabolita.
Il metodo HPLC da noi messo a punto si è dimostrato valido ed affidabile
per la quantificazione dell’epirubicina e del suo metabolita epirubicinolo
nel plasma di cane; la determinazione del metabolita idrossilato acquista
particolare rilevanza considerata la sua responsabilità dose-dipendente
nello sviluppo della cardiotossicità.
Modificando le condizioni cromatografiche è stato possibile ottenere la
separazione dei picchi dell’EPI e dell’EPIolo da quelli dello standard
interno, DNR; la possibilità di utilizzare uno standard interno si è
dimostrata molto utile al fine di ottenere un’analisi quantitativa più
precisa ed affidabile.
Tra le varie fasi mobili testate, quella costituita da sodio fosfato
monobasico 50 mM e acetonitrile in rapporto 65 – 35 % v/v e portata a
pH 4,00, descritta da Fogli et al. (1999), ha permesso tale separazione,
anche in un tempo molto breve, circa 10 minuti. La separazione dei
picchi cromatografici così ottenuta, indicata dal rapporto dei tempi di
ritenzione, è molto buona dato che il fattore di separazione calcolato è
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maggiore di uno. La metodica messa a punto in questo studio ha
permesso di quantificare precisamente l’epirubicina ed il suo metabolita
grazie all’utilizzo di uno standard interno, la DNR, cosa che manca nel
lavoro di Fogli et al. (1999). In un unico tracciato i picchi delle tre
sostanze sono risultati ben separati e distinti, ed inoltre è stato anche
possibile valutare la presenza di due stereisomeri dell’EPI e dell’EPIolo
grazie all’utilizzo della colonna Waters Spherisorb® ODS2 (150x4,6 mm)
che distingueva i due picchi.
L’utilizzo di tale fase mobile ha inoltre permesso che le impurezze
presenti nei campioni non si sovrapponessero ai picchi cromatografici
delle sostanze di interesse.
Il processo estrattivo è stato messo a punto andando a valutare le
caratteristiche di solubilità dell’EPI, dell’EPIolo e della DNR. La procedura
di estrazione ottimizzata si è rivelata migliore rispetto a quella proposta
da Fogli et al. (1999), in quanto, adottando questa metodica, le
percentuali di recupero dello standard interno erano troppo basse (28%
± 3,5%) e diverse da quelle delle due sostanze (79,5% ± 7,8% per l’EPI
e 89,8% ± 5,2% per l’EPIolo).
Il metodo messo a punto ha dimostrato di possedere le caratteristiche
richieste dall’EMEA per la validazione.
L’ottima linearità delle rette di taratura è dimostrata dal coefficiente di
variazione (r2) molto vicino all’unità.
Il range di validità del metodo è molto ampio; per l’EPI è stato ottenuto
con concentrazioni da 0,01 µg/ml a 5 µg/ml, mentre per l’EPIolo da 1
ng/ml a 1 µg/ml.
Dato che il range di validità del metodo è piuttosto ampio e considerando
gli elevati recuperi ottenuti (85,5 ± 2,5%), è stato possibile determinare
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nei campioni concentrazioni di EPI nell’ordine dei µg/ml e di EPIolo
nell’oridine dei ng/ml; i limiti di quantificazione e determinazione sono
risultati infatti, per l’EPI 0,01 µg/ml e 0,005 µg/ml, mentre per l’EPIolo 1
ng/ml e 0,5 ng/ml. Questi risultati sono dello stesso ordine di grandezza
di quelli riportati nella maggior parte degli studi presenti in letteratura
(Camaggi et al., 1988b; Barker et al., 1996; Fogli et al., 1999; Dodde et
al., 2003).
Il metodo si è dimostrato preciso ed accurato, visto che i coefficienti di
variazione intra-day ed inter-day sono più bassi del 10%.
I risultati suggeriscono quindi che è possibile utilizzare questo metodo
per quantificare l’EPI e il suo metabolita nel plasma di cani trattati con il
farmaco e seguire la loro farmacocinetica; l’EPI infatti è stata ritrovata
fino ad 8 ore dopo la somministrazione, mentre il metabolita addirittura
fino a 56 ore dopo.
Benché siano stati trattati solamente 4 cani e siano necessari altri
soggetti per avere dati significativi, sono stati messi a confronto i
tracciati farmacocinetici per l’EPI e l’EPIolo nell’uomo (Robert et al,
1985), con quelli ottenuti nei cani.
Per quel che riguarda l’EPI l’andamento farmacocinetico dopo
somministrazione endovenosa è simile nell’uomo e nel cane; tuttavia nel
cane già 24 ore dopo la somministrazione non si riesce più a quantificare
il farmaco, mentre nell’uomo sembra permanere fino a 48 ore. Questo
può essere dovuto alla diversa dose somministrata; nel cane 25 mg/m2,
nell’uomo una dose doppia, 50 mg/m2.
L’andamento della concentrazione plasmatica dell’EPIolo nell’uomo è
invece caratterizzato da un picco circa 30 minuti dopo la
somministrazione; successivamente la concentrazione decade, ma il
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metabolita è presente anche 50 ore dopo la somministrazione. Nel cane
l’andamento è abbastanza simile, anche se si inizia a quantificare il
metabolita 1 ora dopo la somministrazione e si nota un picco di
concentrazione dopo 4 ore. Questo può essere legato ad una più lenta
velocità di metabolizzazione del farmaco nel cane, anche se il fatto di





 Il metodo sviluppato è risultato valido, semplice, sensibile e ha
permesso di ottenere recuperi elevati e buoni limiti di
determinazione.
 Il metodo messo a punto può essere utilizzato per seguire la
farmacocinetica dell’EPI e, cosa importante, anche del suo
metabolita EPIolo nel cane. Questo può essere di valido aiuto
alla chemioterapia veterinaria, finora basata su estrapolazioni da
studi condotti sull’uomo. Il poter seguire anche la
farmacocinetica dell’EPIolo risulta importante vista la sua
rilevanza nello sviluppo della cardiotossicità.
 Sebbene siano stati trattati solamente 4 cani, la farmacocinetica





 Anderlini P, Benjamin RS, Wong FC, Katarjian HM, Andreeff M,
Kornblau SM, O’Brien S, Mackay B, Ewer MS, Pierce SA (1995)
“Idarubicin cardiotoxicity: a retrospective study in acute myeloid
leukaemia and myelodysplasia” J Clin Oncol 13: 2827-2834
 Andersson M, Domellof L, Eksborg S, Haggmark S, Johansson G,
Reiz S, Herslof A (1989) “Pharmacokinetics and central
haemodynamic effects of doxorubicin and 4’epi-doxorubicin in
the pig” Acta Oncol 28: 709-714
 Arcamone F, Lazzati M, Vicario GP, Zini G (1984) “Disposition of
14C-labelled 4’-epidoxorubicin and doxorubicin in the rat. A
comparative study” Cancer Chemother Pharmacol 12: 157-166
 Barker IK, Crawford SM, Fell AF (1996) “Determination of plasma
concentrations of epirubicin and its metabolites by high-
performance liquid chromatography during a 96-h infusion in
cancer chemotherapy” J Chromatogr B 681: 323-329
 Berne RM, Levy NM “Digestione ed assorbimento” in “PRINCIPI
DI FISIOLOGIA” Berne RM e Levy NM (Ed.), pp 511-530,
Ambrosiana, Milano, Italia, 1998
 Bertheau P, Plassa F, Espie M, Turpin E, De Roquancourt A,
Marty M, Lerebours F, Beuzard Y, Janin A, De The H (2002)
“Effect of mutated TP53 on response of advanced breast cancers
to high-dose chemotherapy” Lancet 360: 852-854
Bibliografia
- 88 -
 Binaschi M, Bigioni M, Cipollone A, Rossi C, Goso C, Maggi CA,
Capranico G, Animati F (2001) “Anthracyclines: selected new
developments” Curr Med Chem 1: 113-130
 Binaschi M, Farinosi R, Borgnetto ME, Capranico G (2000) “In
vivo site specifity and human isoenzyme selectivity of two
topoisomerase II-poisoning anthracyclines” Cancer Res 60:
3770-3776
 Blendinger K, Bostedt H, Hoffmann B (1994) “Induction of
abortion and medical treatment of fibroadenomatosis in a cat
using the antigestagen RU 46534” Kleintierpraxis 39: 495-499
 Borchmann P, Hubel K, Schnell R, Engert A (1997) “Idarubicin: a
brief overview on pharmacology and clinical use” Int J Clin
Pharmacol Ther 35: 80-83
 Brazzolotto X, Gaillard J, Pantopoulos K, Hentze MW, Moulis JM
(1999) “Human cytoplasmic aconitase (Iron regulatory protein 1)
is converted into its [3Fe-4S] form by hydrogen peroxide in vitro
but is not activated for iron-responsive element binding” J Biol
Chem 274: 21625-21630
 Cairo G, Pietrangelo A (2000) “Iron regulatory proteins in
pathobiology” Biochem J 352: 241-250
 Cairo G, Recalcati S, Pietrangelo A, Minotti G (2002a) “The iron
regulatory proteins: targets and modulators of free radical




 Cairo G, Ronchi R, Recalcati S, Campanella A, Minotti G (2002b)
“Nitric oxide and peroxynitrite activate the iron regulatory
protein-1 of J774A.1 macrophages by direct disassembly of the
Fe-S cluster of cytoplasmic aconitase” Biochemistry 41: 7435-
7442
 Camaggi CM, Comparsi R, Strocchi E, Testoni F, Angelelli B,
Pannuti F (1988a) “Epirubicin and doxorubicin comparative
metabolism and pharmacokinetics. A cross-over study” Cancer
Chemother Pharmacol 21: 221-228
 Camaggi CM, Comparsi R, Strocchi E, Testoni F, Pannuti F
(1988b) “HPLC analysis of doxorubicin, epirubicin and fluorescent
metabolites in biological fluids” Cancer Chemother Pharmacol
21: 216-220
 Camaggi CM, Strocchi E, Comparsi R, Testoni F, Angelelli B,
Pannuti F (1986) “Biliary excretion and pharmacokinetics of 4’-
epidoxorubicin in advanced cancer patients” Cancer Chemother
Pharmacol 18: 47-50
 Camaggi CM, Strocchi E, Martoni A, Angelelli B, Comparsi R,
Pannuti F (1985) “Epirubicin plasma and blood pharmacokinetics
after single iv bolus in advanced cancer patients” Drugs Exp Clin
Res 11: 285-294
 Camaggi CM, Strocchi E, Tamassia V, Martoni A, Giovannini M,
Lafelice G, Canova N, Marraro D, Martini A, Pannuti F (1982)
“Pharmacokinetics studies of 4’-epidoxorubicin in cancer patients
Bibliografia
- 90 -
with normal and impaired renal function and with hepatic
metastates” Cancer Treat Rep 66: 1819-1824
 Caroni P, Villani F, Carafoli E (1981) “The cardiotoxic antibiotic
doxorubicin inhibits the Na+/Ca2+ exchange of dog heart
sarcolemma vesicles” Febs Lett 130: 184-186
 Chabner BA, Ryan DP, Paz-Ares L, Garcia Carbonero R, Calabresi
P “Antineoplastic agents” in “GOODMAN & GILMAN’S THE
PHARMA-COLOGICAL BASIS OF THERAPEUTICS” 10° Edizione,
Hardman YG, Limbrid LE (Ed.), pp 1426-1429, Mc Graw-Hill, New
York, NY, USA, 2001
 Clementi ME, Giardina B, Di Stasio E, Mordente A, Misiti F (2003)
“Doxorubicin-derived metabolites induce release of cytochrome c
and inhibition of respiration on cardiac isolated mitochondria”
Anticancer Res 23: 2445-2450
 Coppoc GL “Chemioterapia delle malattie neoplastiche” in
“FARMACOLOGIA E TERAPEUTICA VETERINARIA” Adams HR
(Ed.), pp 1143-1163, EMSI, Roma, Italia, 1999
 Cotchin E (1952) “Neoplasm in cats” Proc R Soc Med 45: 671-
674
 Cotchin E (1958) “Mammary neoplasm of the bitch” J Comp
Pathol Ther 68: 1-22
 Coukell AJ, Faulds D (1997) “Epirubicin. An updated review of its
pharmacodynamic and pharmacokinetic properties and
Bibliografia
- 91 -
therapeutic efficacy in the management of breast cancer” Drugs
53: 453-482
 Coukell AJ, Faulds D (1997) “Epirubicin: an updated of its
pharmacodynamic and pharmacokinetic properties and
therapeutic efficacy in the management of breast cancer” Drugs
53: 453-482
 Cutts SM, Swift LP, Rephaeli A, Nudelman A, Phillips DR (2003)
“Sequence specificity of adriamycin-DNA adducts in human
tumor cells” Mol Cancer Ther 2: 661-670
 D’Arville CN, Pierrepoint GC (1979) “The demostration of
estrogen, androgen and progestogen receptors in the cytosol
fraction of canine mammary tumors” Eur J Cancer 15: 875-883
 Danesi R, Del Tacca M, Soldani G (1986) “Measurement of the S
alpha T segment as the most reliable electrocardiogram
parameter for the assessment of adriamycin-induced
cardiotoxicity in the rat” J Pharmacol Methods 16: 251-259
 Danesi R, Fogli S, Gennari A, Conte P, Del Tacca M (2002)
“Pharmacokinetic-pharmacodynamic relationships of the
anthracyclines anticancer drugs” Clin Pharmacokinet 41: 431-
444
 Danesi R, Paparelli A, Bernardini C, Del Tacca M (1988)
“Cytofluorescence localization and disposition of doxorubicin and




 Dessypris EN, Brenner DE, Hande KR (1986) “Toxicity of
doxorubicin metabolites to human marrow erythroid and myeloid
progenitors in vitro” Cancer Treat Rep 70: 487-490
 Di Lisa F, Melloni E “Proteolisi intracellulare” in “FARMACOLOGIA
GENERALE E MOLECOLARE”, Clementi F e Fumagalli G (Ed.), pp
159-177, UTET, Torino, Italia, 1996
 Dockham PA, Sreerama L, Sladek NE (1997) “Relative
contribution of human erythrocyte aldehyde dehydrogenase to
the systemic detoxification of the oxazaphosphorines” Drug
Metab Dispos 25: 1436-1441
 Dodde WI, Maring JG, Hendriks G, Wachters FM, Groen HJ, de
Vries EG, Uges DR (2003) “Determination of epirubicin and its
metabolite epirubicinol in saliva and plasma by HPLC” Ther Drug
Monit 25: 433-440
 Dorn CR, Taylor DON, Frye FL, Hibbard HH (1968) “Survey of
animal neoplasm in Alameda and Contra Costa Counties,
California. I. Methodo-logy and description of cases” J Natl
Cancer Inst 40: 295-305
 Doroshow JH, Synold TW, Somlo G, Akman SA, Gajewski E
(2001) “Oxidative DNA base modifications in peripheral blood
mononuclear cells of patients treated with high-dose infusional
doxorubicin” Blood 97: 2839-2845
Bibliografia
- 93 -
 Dozza G, Coluzzi G (1963) “Dosaggio biologico degli estrogeni
urinari in cagne affette da tumori della mammella” Atti SIS Vet
17: 354-359
 Eksborg S, Stendhal U, Lonroth U (1986) “Comparative
pharmacokinetic study of adriamycin and 4’-epiadriamycin after
their simultaneous intravenous administration” Eur J Clin
Pharmacol 30: 629-631
 EMEA “Guideline on validation of analytical procedures:
methodology” December, 1998
 Fogli S, Danesi R, Innocenti F, Di Paolo A, Bocci G, Barbara C,
Del Tacca M (1999) “An improved HPLC method for the
therapeutic drug monitoring of daunorubicin, idarubicin,
doxorubicin, epirubicin and their 13-dihydro metabolites in
human plasma” Ther Drug Monit 21: 367-375
 Fornasari D “Farmacologia della trascrizione genica” in
“FARMACOLOGIA GENERALE E MOLECOLARE” Clementi F e
Fumagalli G (Ed.), pp 273-283, UTET, Torino, Italia, 1996
 Forrest GL, Gonzalez B, Tseng W, Li X, Mann J (2000) “Human
carbonyl reductase overexpression in the heart advances the
development of doxorubicin-induced cardiotoxicity in transgenic
mice” Cancer Res 60: 5158-5164
 Ganzina F (1983) “4’-epi-doxorubicn, a new analogue of
doxorubicin: a preliminary overview of preclinical and clinical
data” Cancer Treat Rev 10: 1-22
Bibliografia
- 94 -
 Ganzina F, Di Pietro N, Magni O (1985) “Clinical toxicity of 4’-epi-
doxorubicin (epirubicin)” Tumori 71: 233-240
 Gardner PR, Ranieri I, Epstein LB, White CR (1995) “Superoxide
radical and iron modulate aconitase activity in mammalian cells”
J Biol Chem 270: 13339-13405
 Garrett RH, Grisham CM “Le proteine: funzioni biologiche e
struttura primaria” in “BIOCHIMICA” Garrett RH e Grisham CM
(Ed.), pp 84-133, Zanichelli, Bologna, Italia, 2000
 Gewirtz DA (1999) “A critical evaluation of the mechanisms of
action proposed for the antitumor effects of the anthracycline
antibiotics adriamycin and daunorubicin” Biochem Pharmacol 57:
727-741
 Gilbert CM, Filippich LJ, McGeary RP, Charles BG (2006)
“Pharmacokinetics of doxorubicinol in dogs” J. vet. Pharmacol.
Therap. 29: 433–435
 Gille L, Nohl H (1997) “Analyses of the molecular mechanism of
adriamycin-induced cardiotoxicity” Free Radic Biol Med 23: 775-
782
 Grankvist K, Stendahl U, Henriksson R (1989) “Comparative
study of demethoxydaunorubicin with other anthracyclines on
generation of oxygen radicals and clonogenic survival of
fibroblasts” Pharmacol Toxicol 65: 40-44
 Haisma HJ, Boven E, van Muijen M, de Jong J, van der Vijgh
WJM, Pinedo HM (1992) “A monoclonal antiboby-β-glucuronidase
Bibliografia
- 95 -
conjugate as activator of the prodrug epirubicin-glucuronide for
specific treatment of cancer” Br J Cancer 66: 474-478
 Hamilton JM, Else RW, Forshaw P (1976) “Oestrogen receptors in
feline mammary tumors” Vet Rec 99: 477-479
 Hamilton JM, Else RW, Forshaw P (1977) “Oestrogen receptors in
canine mammary tumors” Vet Rec 101: 258-260
 Hayden DW, Johnson KH, Ghobrial HK (1983) “Ultrastructure of
feline mammary hypertrophy” Vet Pathol 20: 254-264
 Hayden DW, Johnson SD, Kiang DT, Johnson KH, Barnes DM
(1981) “Feline mammary hypertrophy fibroadenoma complex:
clinical and hormonal aspects” Am J Vet Res 42: 1699-1703
 Hayes HM, Minle KL, Mandell CP (1981) “Epidemiological features
of feline mammary carcinoma” Vet Rec 108: 476-479
 Heon S, Bernier M, Servant N, Dostanic S, Wang C, Kirby GM,
Alpert L, Chalifour LE (2003) “Dexrazoxane does not protect
against doxorubicin-induced damage in young rats” Am J Physiol
Heart Circ Physiol 285: H499-H506
 Hjalmarson A, Waagstein F (1994) “The role of β-blockers in the
treatment of cardiomyopathy and ischaemic heart failure” Drugs
47: 31-39
 Hoffmann B, Schuler G (2000) “Receptor blockers-general
aspects with respect to their use in domestic animal
reproduction” Animal Reprod Sci 60-61: 295-312
Bibliografia
- 96 -
 Jakobsen P, Steiness E, Bastholt L, Dalmark M, Lorenzen A,
Petersen D, Gjedde SB, Sandberg E, Rose C, Nielsen OS (1991)
“Multiple dose pharmacokinetics of epirubucin at four different
dose levels: studies in patients with metastatic breast cancer”
Cancer Chemother Pharmacol 28: 63-68
 Ji C, Rouzer CA, Marnett LJ, Pietenpol JA (1998) “Induction of
cycle arrest by endogenous product of lipid peroxidation,
malondialdehyde” Carcinogenesis 19: 1275-1283
 Kaufmann PA (1999) “Paclitaxel and anthracycline combination
chemotherapy for metastatic breast cancer” Semin Oncol 26: 39-
46
 Kim SE, Liptak JM, Gall TT, Monteith GJ, Woods JP (2007)
“Epirubicin in the adjuvant treatment of splenic
hemangiosarcoma in dogs: 59 cases (1997–2004)” J Am Vet
Med Assoc 231: 1550–1557
 Kitta K, Day RM, Kim Y, Torregroza I, Evans T, Suzuki YJ (2003)
“Hepatocyte growth factor induces GATA-4 phosphorylation and
cell survival in cardiac muscle cells” J Biol Chem 278: 4705-4712
 Kiyomiya K, Kurebe M, Nakagawa H, Matsuo S (2002a) “The role
of the proteasome in apoptosis induced by anthracycline
anticancer agents” Int J Oncol 20: 1205-1209
 Kiyomiya K, Matsuo S, Kurebe M (2001a) “Differences in
intracellular sites of action of adriamycin in neoplastic and normal
differentiated cells” Cancer Chemother Pharmacol 47: 51-56
Bibliografia
- 97 -
 Kiyomiya K, Matsuo S, Kurebe M (2001b) “Mechanism of specific
nuclear transport of adriamycin: the mode of nuclear
translocation of adriamycin-proteasome complex” Cancer Res
61: 2467-2471
 Kiyomiya K, Satoh J, Horie H, Kurebe M, Nakagawa H, Matsuo S
(2002b) “Correlation between nuclear action of anthracycline
anticancer agents and their binding affinity to the proteasome”
Int J Oncol 21: 1081-1085
 Klugmann FB, Decorti G, Candussio L, Mallardi F, Grill V, Zweyer
M, Baldini L (1989) “Amelioration of 4’-epidoxorubicin-induced
cardiotoxicity by sodium cromoglycate” Eur J Cancer Clin Oncol
25: 361-368
 Kotamraju S, Chitambar CR, Kalivendi SV, Joseph J, Kalyanarama
B (2002) “Transferrin receptor-dependent iron uptake is
responsible for doxorubicin-mediated apoptosis in endothelial
cells: role of oxidant-induced iron signalling in apoptosis” J Biol
Chem 277: 17179-17187
 Kristal O, Lana SE, Ogilvie GK, Rand WM, Cotter SM, Moore AS
(2001) “Single agent chemotherapy with doxorubicin for feline
lymphoma: a retrospective study of 19 cases (1994-1997)” J Vet
Intern Med 15: 125-130
 Kwok JC, Richardson DR (2003) ”Anthracyclines induce
accumulation of iron in ferritin in myocardial and neoplastic cells:




 Lachartre F, Marquet P, Ragot S, Gaulier JM, Cardot P, Dupuy JL
(2000) “Simultaneous determination of four anthracyclines and
three metabolites in human serum by liquid chromatography-
electrospray mass spectrometry” J Chromatogr B Biomed Sci
Appl 738: 281-291
 Ladas EJ, Jacobson JS, Kennedy DD, Teel K, Fleischauer A, Kelly
KM (2004) “Antioxidants and cancer therapy: a systematic
review” J Clin Oncol 22: 517-528
 Lefrak EA, Pitha J, Rosenheim S, Gottlieb JA (1973) “A
clinicopathologic analysis of adriamycin cardiotoxicity” Cancer
32: 302-314
 Legha SS, Benjamin RS, Mackay B, Ewer M, Wallace S, Valdivieso
M, Rasmussen SL, Blumenschien GR, Freireich EJ (1982)
“Reduction of doxorubicin cardiotoxicity by prolonged continuous
intravenous infusion” Ann Intern Med 96: 133-139
 Licata S, Saponiero A, Mordente A, Minotti G (2000) “Doxorubicin
metabolism and toxicity in human myocardium: role of
cytoplasmic deglycosidation and carbonyl reduction” Chem Res
Toxicol 13: 414-420
 Lipshultz SE, Giantris AL, Lipsitz SR, Kimball Dalton V, Asselin BL,
Barr RD, Clavell LA, Hurwitz CA, Moghrabi A, Samson Y, Schorin
MA, Gelber RD, Sallan SE, Collan SD (2002a) “Doxorubicin
administration by continuous infusion is not cardioprotective: the
Dana-Farber 91-01 Acute Lymphoblastic Leukemia protocol” J
Clin Oncol 20: 1677-1682
Bibliografia
- 99 -
 Lipshultz SE, Lipsitz SR, Sallan SE, Simbre VC, Shaikh SL, Mone
SM, Gelber RD, Colan SD (2002b) “Long-term enalapril therapy
for left ventricular dysfunction in doxorubicin-treated survivors of
childhood cancer” J Clin Oncol 20: 4517-4522
 Loadman PM, Calabrese CR (2001) “Separation methods for
anthraquinone related anti-cancer drugs” J Chromatogr B Biomed
Sci Appl 764: 193-206
 Loveless H, Arena E, Felsted RL, Bachur NR (1978) “Comparative
mammalian metabolism of adriamycin and daunomycin” Cancer
Res 38: 593-598
 Lu K, Savaraj N, Kavanagh J, Feun LG, Burgess M, Bodey GP,
Loo TL (1986) “Clinical pharmacology of 4-
demethoxydaunorubicin (DMDR)” Cancer Chemother Pharmacol
17: 143-148
 Madewell BR, Theilen GH “Tumors of the mammary gland” in
“VETERINARY CANCER MEDICINE”, Madewell BR e Theilen GH
(Ed.), pp 327-344, Lea & Febiger, Philadelphia, PN, USA, 1987
 Maessen PA, Mross KB, Pinedo HM, van der Vijgh WJF (1987)
“Metabolism of epidoxorubicin in animals: absence of
glucuronidation” Cancer Chemother Pharmacol 20: 85-87
 Mandelli G, Finazzi M (1985) “Tumori mammari primitivi degli




 Marnett LJ, Riggins JN, West JD (2003) “Endogenous generation
of reactive oxidants and electrophiles and their reactions with
DNA and protein” J Clin Invest 111: 583-593
 Mealey K “Agenti antineoplastici” in “IL MANUALE MERCK
VETERINARIO” Aiello SE, Mays A (Ed.), pp 1831-1832, Merck
and Co, Inc., Whitehouse Station, NJ, USA, 1998
 Meier H (1962) “Some aspects of experimental and spontaneous
tumorigenesis in animals” Adv Vet Sci 7: 43-86
 Meissner K, Sperker B, Karsten C, Zu Schwabedissen HM,
Seeland U, Bohm M, Bien S, Dazert P, Kunert-Keil C,
Vogelgesang S, Warzok R, Siegmund W, Cascorbi I, Wendt M,
Kroemer HK (2002) “Expression and localization of G-
glycoprotein in human heart: effects of cardiomyopathy” J
Histochem Cytochem 50: 1351-1356
 Mikan A, Martinez Lanao J, Gonzalez Lopez F, Dominguez-Gil
Hurle A (1990) “High performance liquid chromatography
determination of doxorubicin and daunorubicin in plasma using
UV detection and column switching” Biomed Chromatogr 4: 154-
156
 Mimnaugh EG, Trush MA, Bhatnagar M, Gram TE (1985)
“Enhancement of reactive oxygen-dependent mitochondrial
membrane lipid peroxidation by the anticancer drug adriamycin”
Biochem Pharmacol 34: 847-856
Bibliografia
- 101 -
 Minotti G (1993) “Sources and role of iron in lipid peroxidation”
Chem Res Toxicol 6: 134-146
 Minotti G, Cairo G, Monti E (1999) “Role of iron in anthracycline
cardiotoxicity: new tunes for an old song?” Faseb J 13: 199-212
 Minotti G, Cavaliere AF, Mordente A, Rossi M, Schiavello R,
Zamparelli R, Possati GF (1995) “Secondary alcohol metabolites
mediate iron delocalization in cytosolic fractions of myocardial
biopsies exposed to anticancer anthracyclines. Novel linkage
between anthracycline metabolism and iron-induced
cardiotoxicity” J Clin Invest 95: 1595-1605
 Minotti G, Menna P, Salvatorelli E, Cairo G, Gianni L (2004)
“Anthracyclines: molecular advances and pharmacologic
developments in antitumor activity and cardiotoxicity” Pharmacol
Rev 56: 185-229
 Minotti G, Recalcati S, Mordente A, Liberi G, Calafiore AM,
Mancuso C, Preziosi P, Cairo G (1998) “The secondary alcohol
metabolite of doxorubicin irreversibly inactivates aconitase/iron
regulatory protein-1 in cytosolic fractions from human
myocardium” Faseb J 12: 541-552
 Minotti G, Ronchi R, Salvatorelli E, Menna P, Cairo G (2001)
“Doxorubicin irreversibly inactivates iron regulatory proteins 1
and 2 in cardiomyocytes: evidence for distinct metabolic
pathways and implications for iron-mediated cardiotoxicity of
antitumor therapy” Cancer Res 61: 8422-8428
Bibliografia
- 102 -
 Miyashita T, Reed JC (1998) “Tumor suppressor p53 is a direct
transcription activator of the human Bax gene” Cell 80: 293-299
 Monti E, Piccinini F, Favalli L, Villani F (1983) “Role of the fast-
exchanging calcium compartment in the early cardiotoxicity of
anthracycline analogs” Biochem Pharmacol 32: 3303-3306
 Morris JS, Dobson JM, Bostock DE, (1992) “Use of tamoxifen in
the control of canine mammary neoplasia” Vet Rec 113: 539-542
 Mross K, Maessen P, van der Vijgh WJF, Bogdanowicz CZ, Kurth
KH, Pinedo HM (1987) “Absorption of epidoxorubicin after
intravescical administration in patients with in situ transitional
cell carcinoma of the bladder” Eur J Cancer Clin Oncol 23: 505-
508
 Mross K, Maessen P, van der Vijgh WJF, Gall H, Boven E, Pinedo
HM (1988) “Pharmacokinetics and metabolism of epidoxorubicin
and doxorubicin in human” J Clin Oncol 6: 517-526
 Nersessian AK, Zilfian VN, Koumkoumadjian VA (1991)
“Inhibitory effect of rat immunization with tularaemia vaccine on
the in vivo clastogenicity of 4 anthracycline antibiotics” Mutat Res
260: 215-218
 Niedernhofer LJ, Daniels JS, Rouzer CA, Greene RE, Marnett LJ
(2003) “Malondialdehyde, a product of lipid peroxidation, is
mutagenic in human cells” J Biol Chem 278: 31426-31433
 Ogilvie GK, Reynolds HA, Richardson RC, Withrow SJ, Norris AM,
Henderson RA, Klausner JS, Fowler JD, Mc Caw D (1989) “Phase
Bibliografia
- 103 -
II evaluation of doxorubicin for treatment of various canine
neoplasma” J Am Vet Med Assoc 195: 1580-1583
 Olson LE, Bedja D, Alvey SJ, Cardounel AJ, Gabrielson KL,
Reeves RH (2003) “Protection from doxorubicin-induced cardiac
toxicity in mice with a null allele of carbonyl reductase 1” Cancer
Res 63: 6602-6606
 Olson RD, Li X, Palade P, Shadle SE, Mushlin PS, Gambliel HA, Fill
M, Boucek RJ Jr, Cusack BJ (2000) “Sarcoplasmic reticulum
calcium release is stimulated and inhibited by daunorubicin and
daunorubicinol” Toxicol Appl Pharmacol 169: 168-176
 Olson RD, Mushlin PS (1990) “Doxorubicin cardiotoxicity: analysis
of prevailing hypotheses” Faseb J 4: 3076-3086
 Pannuti F, Camaggi CM, Strocchi E, Comparsi R, Rossi AP,
Angelelli B, Franchini A (1986) “Intrahepatic arterial
administration of 4’-epidoxorubicin in advanced cancer patients:
a pharmacokinetic study” Eur J Cancer Clin Oncol 22: 1309-1314
 Perego P, Corna E, De Cesare M, Gatti L, Polizzi D, Pratesi G,
Supino R, Zunino F (2001) “Role of apoptosis and apoptosis-
related genes in cellular response and antitumor efficacy of
anthracyclines“ Curr Med Chem 8: 31-37
 Perez DJ, Harvey VJ, Robinson BA, Atkinson CH, Dady PJ, Kirk
AR, Evans BD, Chapman PJ (1991) “A randomized comparison of
single-agent doxorubicin and epirubicin as first-line cytotoxic
therapy in advanced breast cancer” J Clin Oncol 9: 2148-2152
Bibliografia
- 104 -
 Plosker GL, Faulds D (1993) “Epirubucin: a review of its
pharmacodynamic and pharmacokinetic properties, and
therapeutic use in cancer chemotherapy” Drugs 45: 788-856
 Ricciarello R, Pichini S, Pacifici R, Altieri I, Pellegrini M, Fattorossi
A, Zuccaro P (1998) “Simultaneous determination of epirubicin,
doxorubicin and their principal metabolites in human plasma by
high-performance liquid chromatography and electrochemical
detection” J Chromatogr B 707: 219-225
 Robert J (1993) “Epirubicin. Clinical pharmacology and dose-
effect relationship” Drugs 45: 20-30
 Robert J (1994) “Clinical pharmacokinetics of epirubicin” Clin
Pharmacokinet 26: 428-438
 Robert J, Bui NB (1992) “Pharmacokinetics and metabolism of
epirubicin administred as i.v. bolus and 48-h infusion in patients
with advanced soft-tissue sarcoma” Annals of Oncology 3: 651-
656
 Robert J, Gianni L (1993) “Pharmacokinetics and metabolism of
anthracyclines” Cancer Surv 17: 219-252
 Robert J, Vrignaud P, Nguyen-Ngoc T, Iliadis A, Mauriac L,
Harteloup P (1985) “Comparative pharmacokinetics and
metabolism of doxorubicin and epirubicin in patients with
metastatic breast cancer” Cancer Treat Rep 69: 633-640
 Ruiz-Ruiz C, Robledo G, Cano E, Redondo JM, Lopez-Rivas A
(2003) “Characterization of p53-mediated up-regulation of CD95
Bibliografia
- 105 -
gene expression upon genotoxic treatment in human breast
tumor cells” J Biol Chem 278: 31667-31675
 Sacco G, Giampietro R, Salvatorelli E, Menna P, Bertani N,
Graiani G, Animati F, Goso C, Maggi CA, Manzini S, Minotti G
(2003) “Chronic cardiotoxicity of anticancer anthracyclines in the
rat: role of secondary alcohol metabolites and reduced toxicity by
a novel anthracycline with impaired metabolite formation and
reactivity” Br J Pharmacol 139: 641-651
 Salmon ES, Sartorelli AC “Chemioterapia antineoplastica” in
“FARMACOLOGIA GENERALE E CLINICA” Katzung BG (Ed.), pp
936-973, Piccin, Padova, Italia, 2000
 Satterwhite B, Zimm S (1984) “Use of scalp hypothermia in the
prevention of doxorubicin-induced hair loss” Cancer 54: 34-37
 Sayer GH, Kath R, Kliche KO, Hoffken K (2000) “Premenopausal
breast cancer: chemotherapy and endocrine therapy” Drugs 62:
2025-2038
 Schneider R, Dorn RC, Taylor DON (1969) “Factors influencing
canine mammary cancer development and postsurgical survival”
J Natl Cancer Inst 43: 1249-1261
 Schott B, Robert J (1989) “Comparative activity of anthracycline
13-dihydrometabolites against rat glioblastoma cells in culture”
Biochem Pharmacol 38: 4069-4074
 Schott B, Robert J (1989) “Comparative cytotoxicity, DNA
synthesis inhibition and drug incorporation of eight
Bibliografia
- 106 -
anthracyclines in a model of doxorubicin-sensitive and resistant
rat glioblastoma cells in culture” Biochem Pharmacol 38: 167-
172
 Singal PK, Iliskovic N (1998) “Doxorubicin-induced
cardiomyopathy” N Engl J Med 339: 900-905
 Singal PK, Li T, Kumar D, Danelisen I, Iliskovic N (2000)
“Adriamycin-induced heart failure: mechanism and modulation”
Mol Cell Biochem 207: 77-85
 Soldani G, Del Tacca M, Bernardini C (1981a) “Noradrenaline and
alpha blockers in daunomicin cardiotoxicity” Clin Toxicol 18:
1435-1440
 Soldani G, Del Tacca M, Giovannini L, Bertelli A “The effects of
antiadrenergic and antihistaminic drugs on ECG alterations
induced by anthracyclines in rats” in “THE RAT
ELECTROCARDIOGRAM IN PHARMACOLOGY AND TOXICOLOGY”
Budden R, Detweiler DK, Zbinden G (Ed.), pp 213-216,
Pergamon Press, Oxford, UK, 1981b
 Soldani G, Del Tacca M, Giovannini L, Bertelli A, Della Torre P,
Ballerini L (1984) “The action of flunarizine on adriamycin-
induced cardiotoxicity in the rat” Drugs Exp Clin Res X 2: 101-
106
 Sorenmo K (2003) “Canine mammary gland tumors” Vet Clin
North Am Small Anim Pract 33: 573-596
Bibliografia
- 107 -
 Spinedi A, Piacentini M “Ciclo cellulare e apoptosi” in
“FARMACOLOGIA GENERALE E MOLECOLARE” Clementi F e
Fumagalli G (Ed.), pp 317-330, UTET, Torino, Italia, 1996
 Stewart DJ, Grewaal D, Green RM, Mikhael N, Goel R, Montpetit
VA, Redmond MD (1993) “Concentrations of doxorubicin and its
metabolites in human autopsy heart and other tissues”
Anticancer Res 13: 1945-1952
 Strocchi E, Camaggi CM, Rossi AD, Angelelli B, Comparsi R,
Franchini A, Del Prete P, Cola B, Pannuti F (1985) “Epirubicin
pharmacokinetics after intrahepatic arterial and intraperitoneal
administration” Drugs Exp Clin Res 11: 295-302
 Synold TW, Doroshow JH (1996) “Anthracycline dose intensity:
clinical pharmacology and pharmacokinetics of high-dose
doxorubicin administered as a 96-hour continuous intravenous
infusion” J Infus Chemother 6: 69-73
 Taatjes DJ, Fenick DJ, Koch TH (1998) “Epidoxoform: a
hydrolytically more stable anthracycline-formaldehyde conjugate
toxic to resistant tumors cells” J Med Chem 41: 1306-1314
 Taatjes DJ, Fenick DJ, Koch TH (1999) “Nuclear targeting and
nuclear retention of anthracycline-formaldehyde conjugate
implicates DNA covalent binding in the cytotoxic mechanism of
anthracyclines” Chem Res Toxicol 12: 588-596
 Taatjes DJ, Gaudiano G, Resing K, Koch TH (1997) “Redox
pathway leading to the alkylation of DNA by the anthracycline,
Bibliografia
- 108 -
antitumor drugs adriamycin and daunomycin” J Med Chem 40:
1276-1286
 Taatjes DJ, Koch TH (2001) “Nuclear targeting and retention of
anthracycline antitumor drugs in sensitive and resistant tumor
cells” Curr Med Chem 8: 15-29
 Thomas X, Le QH, Fiere D (2002) “Anthracyclines-related toxicity
requiring cardiac transplantation in long-term disease-free
survivors with acute promyelocytic leukaemia” Ann Hematol 81:
504-507
 Tidefelt U, Sundman-Engberg B, Paul C (1991) “Intracellular
uptake and cytotoxic effect in vitro of doxorubicin and epirubicin
in human leukemic and normal hematopoietic cells” Cancer
Chemother Pharmacol 29: 7-12
 Toffoli G, Sorio R, Aita P, Crivellari D, Corona G, Rimondi G,
Bearz A, Stocco F, Robieux I, Boiocchi M (1997) “Pharmacology
of chronic oral daily administration of idarubicin” Haematologica
82: 1-3
 Twelves CJ, Dobbs NA, Michael Y, Summers LA, Gregory W,
Harper PG, Rubens RD, Richards MA (1992) “Clinical
pharmacokinetics of epirubicin: the importance of liver
biochemistry test” Br J Cancer 66: 765-769
 Von Hoff DD, Layard MW, Basa P, Davis HL Jr, Von Hoff AL,
Rozencweig M, Muggia FM (1979) “Risk factors for doxorubicin-
induced congestive heart failure” Ann Intern Med 91: 710-717
Bibliografia
- 109 -
 Vrignaud P, Eghbali H, Hoerni B, Iliadis B, Robert J (1985)
“Pharmacokinetics and metabolism of epirubicin during repetitive
courses of administration in Hodgkin’s patients” Eur J Cancer Clin
Oncol 21: 1307-1313
 Wade JR, Kelmann AW, Jerr DJ, Robert J, Whiting B “Variability
in the pharmacokinetics of epirubicina: a population analysis”
Cancer Chemother Pharmacol 29: 391-395
 Wang L, Ma W, Markovich R, Chen JW, Wang PH (1998)
“Regulation of cardiomyocyte apoptotic signaling by insulin-like
growth factor I” Circ Res 83: 516-522
 Wang S, Kotamraju S, Konorev E, Kalivendi S, Joseph J,
Kalyanaraman B (2002) “Activation of nuclear factor-κB during 
doxorubicin-induced apoptosis in endothelial cells and myocytes
is pro-apoptotic: the role of hydrogen peroxide” Biochem J 367:
729-740
 Wassermann K, Molgaard K, Steiness E (1985) “Similar changes
in cardiac morphology and DNA synthesis induced by doxorubicin
and 4’-epi-doxorubicin” Cancer Chemother Pharmacol 15: 244-
252
 Weenen H, Lankelman J, Penders PG, McVie JG, Bokkel Huinink
WW, de Planque MM, Pinedo HM (1983) “Pharmacokinetics of 4’-
epidoxorubicin in man” Invest New Drugs 1: 59-64
 Weenen H, van Maanen JMS, de Planque MM, McVie JG, Pinedo
HM (1984) “Metabolism of 4’-modified analogs of doxorubicin.
Bibliografia
- 110 -
Unique glucuronidation pathway for 4’-epidoxorubicin” Eur J
Cancer Clin Oncol 20: 919-926
 Weijer K, Hampe J, Midsorp W (1973) “ Mammary carcinoma in
the cat. A model in comparative cancer research?” Arch Chir
Neerl 25: 413-425
 Weiss RB (1992) “The antracyclines: will we ever find a better
doxorubicin?” Semin Oncol 19: 670-686
 Yamaoka M, Yamaguchi S, Suzuki T, Okuyama M, Nitobe J,
Nakamura N, Mitsui Y, Tomoike H (2000) “Apoptosis in rat
cardiac myocytes induced by Fas ligand: priming for Fas-
mediated apoptosis with doxorubicin” J Mol Cell Cardiol 32: 881-
889
 Zagotto G, Gatto B, Moro S, Sissi C, Palumbo M (2001)
“Anthracycyclines: recent developments in their separation and
quantitation” J Chromatogr B 764: 161-171
 Zhang W, Konblau SM, Kobayashi T, Gambel A, Claxton D,
Deisseroth AB (1995) “High levels of constitutive WAF1/Cip1
protein are associated with chemoresistance in acute
myelogenous leukaemia” Clin Cancer Res 1: 1051-1057
 Zucchi R, Danesi R (2003) “Cardiac toxicity of antineoplastic
anthracyclines” Curr Med Chem 3: 151-171
 Zwahlen CH, Lucroy MD, Kraegel SA, Madewell BR, (1998)
“Results of chemotherapy for cats with alimentary malignant
Bibliografia
- 111 -
lymphoma: 21 cases (1993-1997)” J Am Vet Med Assoc 213:
1144-1149
Ringraziamenti
Vorrei ringraziare il Professor Giulio Soldani per avermi dato la
possibilità di svolgere questo lavoro.
Ringrazio il Dott. Mario Giorgi per avermi aiutato nella preparazione
della presentazione e la Dott.ssa Valentina Meucci per il suo
incoraggiamento e la sua preziosa collaborazione.
Ringrazio Barbara per essermi stata sempre di conforto e sostegno
anche nei momenti peggiori durante questi anni universitari.
Ringrazio i miei genitori per avermi dato la possibilità di arrivare fin
qui.
Ringrazio le “caruffe” per i bei momenti passati insieme, in
particolare Eleonora per avermi coccolato come fa una sorella.
Infine grazie a tutti quelli che hanno creduto in me.
Grazie.
